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1 Einleitung 
Eine bio-psychisch-soziale Vorstellung von Gesundheit, die der 
Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO 
2005) zugrunde liegt, gewinnt zunehmend an Bedeutung. Diese ist 
weiter gefasst als die ausschließliche Fokussierung auf körperliche 
Funktionsstörungen und Strukturschäden und verfolgt unter Einbe-
zug des gesamten Lebenshintergrunds das Konzept einer defizit- 
und ressourcenorientierten funktionalen Gesundheit. Gleichzeitig 
liefert die systematische Erforschung der Wirkung und Wirkme-
chanismen körperlichen Trainings bei Herzerkrankungen erst in 
den letzten beiden Jahrzehnten Evidenz und, obwohl Bewegungs- 
und sporttherapeutische Maßnahmen schon seit Jahrzehnten in 
der Nachbehandlung angewandt werden, unterstreicht sie die 
Wichtigkeit körperlichen Trainings in der Therapie verschiedener 
Formen von Herzerkrankungen (REES et al. 2004; JOLLIFFE et al. 
2001). Ebenso verändert sich das Gesundheitswesen in den letz-
ten Jahren mit einem Trend zu stärkerer Selbstverantwortlichkeit. 
So wurde die Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe im Sin-
ne einer lebenslangen Therapie von den Kostenträgern bis vor 
wenigen Jahren noch zeitlich unbeschränkt unterstützt. Nach den 
noch gültigen Rahmenvereinbarungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation (BAR) von 2003 aber wird Rehabilitations-
sport in Herzgruppen nur noch begrenzt gefördert (BAR 2003). Am 
Prinzip der Selbstverantwortlichkeit wird auch in der überarbeite-
ten und ab 01.01.2007 gültigen Fassung grundsätzlich festgehal-
ten (BAR 2007).  
Vor dem Hintergrund dieser veränderten Rahmenbedingungen 
müssen herkömmliche, mittel bis hoch dosierte Therapieprogram-
me in der stationären kardialen Rehabilitation mit einem stark   
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überwachten Training an Geräten, vom heutigen Stand des Wis-
sens aus betrachtet, differenziert betrachtet werden. Wenig über-
wachte, geräteunabhängige und moderat dosierte Trainingspro-
gramme sind u. U. eher indiziert. 
Als Lern- und Trainingsprozess unterliegt das Training in der The-
rapie bestimmten Steuer- und Regelmechanismen. „Voraussetzung 
für das trainingstherapeutische Handeln ist die Bestimmung des 
Ist-Zustandes [...]“ (NELLESSEN und FROBÖSE 2003, S. 3) mit ge-
eigneten Testverfahren zur Therapiesteuerung, zur Dokumentation 
des Therapieerfolgs aber auch zu Motivationszwecken (NELLESSEN
und FROBÖSE 2003). Die Sport- und Bewegungstherapie verfügt 
zwar schon lange Zeit über spezielle Methoden, um wenig über-
wachte und geräteunabhängige Trainingsprogramme auch bei un-
terschiedlichem Leistungsvermögen der Patienten und Patientin-
nen als Gruppentherapie individuell dosierbar und systematisch zu 
gestalten (vgl. LAGERSTRØM et al. 1975), es fehlen jedoch geeigne-
te Testverfahren zur Bestimmung eines Istwerts zu Beginn der Re-
habilitation. Damit ist eine Therapiesteuerung problematisch und 
die Möglichkeit der Therapieevaluation grundsätzlich nicht gege-
ben. 
Der 6-Minuten-Gehtest (6MWT) hat sich als valides und reliables 
Testverfahren zur Erfassung der funktionellen Leistungsfähigkeit 
bereits bei Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffi-
zienz (CHI), Lungenerkrankungen und älteren Menschen etabliert 
und ist von daher mit Kardiologen im Rehabilitations-Team ein 
kommunizierbares Testverfahren. Wenn Möglichkeiten und Rele-
vanz des 6MWT auch für die sporttherapeutische Arbeit in der sta-
tionären kardialen Rehabilitation geklärt wären, könnte er das Me-
thodeninventar zu einem kompletten Test- und Trainingssystem für 
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die Therapiesteuerung und -evaluation moderat dosierter Trai-
ningsprogramme ergänzen. 
Die vorliegende Arbeit evaluiert daher den 6MWT und seine An-
wendung für die stationäre kardiale Rehabilitation und gliedert sich 
wie folgt:  
In Kap. 2 wird ein Überblick über den aktuellen Stand des Wissens 
gegeben und das Problemfeld anhand relevanter Literatur analy-
siert. In Kap. 3 folgt die Formulierung der Zielsetzung bzw. Frage-
stellung und die Darstellung des Ablaufs der Untersuchung, die 
Charakterisierung der Stichproben, die Präzisierung der Fragestel-
lung durch operationalisierbare Hypothesen und die Beschreibung 
der angewandten Methoden der Datenerhebung, Auswertung und 
Berechnungen. Das Kap. 4 berichtet über die Ergebnisse der Aus-
wertung und Berechnungen entsprechend der formulierten Hypo-
thesen, die in Kap. 5 interpretiert und vor dem Hintergrund bereits 
veröffentlichter Literatur diskutiert werden. In Kap 5 werden eben-
falls kritisch betrachtete und methodenbedingte Einschränkungen 
der Studie angemerkt. Kap. 6 beinhaltet eine kurze Zusammenfas-
sung dieser Studie und praktische Empfehlungen zur Anwendung 
des 6MWT. In Kap. 7 folgt eine alphabethische Auflistung der ver-
wendeten Literatur. Im Anhang wird eine Übersicht über Abbildun-
gen, Tabellen, nicht geläufige Abkürzungen, verwendete Maßein-
heiten und statistische Bezeichnungen gegeben. Ebenso sind dort 
die ins Deutsche übersetzte Skala zur Selbstbeurteilung der wahr-
genommenen Anstrengung und die zu dieser Studie eingeholten 
Genehmigungen abgebildet.  
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2 Theoretische Aufarbeitung des 
Problemfeldes 
Im Folgenden wird anhand relevanter Literatur ein kurzer Überblick 
über den Stand des Wissens in Bezug auf die Wirkung körperli-
chen Trainings bei Herzerkrankungen und über das Training in der 
Therapie bei Herzerkrankungen gegeben. Es wird der Stellenwert 
moderat dosierter, geräteunabhängiger und wenig überwachter 
Trainingsprogramme, und vor dem Hintergrund eines erweiterten 
Gesundheitsbegriffs, die besondere Eignung normalen ‚Gehens’ 
als Trainingsinhalt erörtert, um anschließend die Notwendigkeit 
eines validen und reliablen Testverfahrens der funktionellen Leis-
tungsfähigkeit für die Steuerung und für die Dokumentation des 
Therapieerfolgs solcher Programme in der stationären kardialen 
Rehabilitation zu verdeutlichen. Schließlich werden derzeitige 
Möglichkeiten und Relevanz des 6MWT als Testverfahren für klini-
sche Zwecke in der Kardiologie und in der Betreuung älterer Men-
schen thematisiert. 
2.1 Wirkung körperlichen Trainings bei 
Herzerkrankungen 
Bis vor 35 Jahren wurde mit körperlicher Belastung bei Herzer-
krankungen zurückhaltend umgegangen. Heute gilt Training als 
unverzichtbarer Bestandteil der Therapie. Auf Grundlage von sys-
tematischen, randomisierten und kontrollierten Studien entwickelte 
sich die Sporttherapie als bloßer Bestandteil einer umfassenden 
rehabilitativen Maßnahme, mit der Zielsetzung der Leistungsstei-
gerung und Beeinflussung von Risikofaktoren, hin zu einem alter-
nativen Vorgehen zur gezielten Prävention und Therapie bei 
Herzerkrankungen.
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Dabei spielte weniger die Verbesserung der Leistungsfähigkeit des 
kardio-pulmonalen Systems durch ein regelmäßiges körperliches 
Training als vielmehr die Bedeutung körperlicher Belastung für das 
Gefäßsystem bei CHI (HAMBRECHT et al. 2000a; HAMBRECHT et al. 
1998) und koronarer Herzkrankheit (KHK) (HAMBRECHT et al. 2003; 
HAMBRECHT et al. 2000b) die entscheidende Rolle. 
Bei stabiler CHI wurde lange Zeit wegen Befürchtung der Überlas-
tung des linken Ventrikels von körperlicher Aktivität abgeraten. Die 
Folge war eine fortschreitende Belastungsintoleranz durch katabo-
le Stoffwechselprozesse in der Skelettmuskulatur und Störung der 
Endothelfunktion. Mit Einschwemmkathederuntersuchungen konn-
te aber in drei randomisierten Studien zum körperlichen Training 
bei CHI eine Steigerung des maximalen Herzminutenvolumens oh-
ne pulmo-nalarterielle Druck- oder pulmonaler Verschlussdruckän-
derung, Indikatoren für eine mögliche Überlastung des Ventrikels, 
beobachtet werden (DUBACH et al. 1997; HAMBRECHT et al. 1995; 
SULLIVAN et al. 1988). Eine vierte Studie an Patienten mit einer 
linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) kleiner bzw. größer  
oder gleich 30 % berichtet unterschiedliche Ergebnisse, kommt 
aber aufgrund des Vergleichs mit Kontrollgruppen zu dem Schluss, 
dass „[...] excersise training had little or no effect on hemodynamic 
measurements [...]“ (JETTÉ et al. 1991, S. 1561). Heute bescheinigt 
eine Metaanalyse, dass Sport die Leistungsfähigkeit und Lebens-
qualität verbessert und das relative Mortalitätsrisiko bei CHI um 
35 % und die Hospitalisierungsrate um 28 % senkt (REES et al. 
2004). 
Die Steigerung der Leistungsfähigkeit durch körperliches Training 
bei CHI resultiert im Wesentlichen aus Adaptationen im peripheren 
Gefäßsystem und in der Skelettmuskulatur. Blutgefäße sind keine 
passiven Röhren, sondern können sich größtenteils selbst durch 
Theoretische Aufarbeitung des Problemfeldes 
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vom Endothel produzierte vasomotorisch wirksame Substanzen 
regulieren. Hierbei spielen Stickstoffmonoxid (NO) für die Vasodi-
latation und Sauerstoffradikale, die das NO wiederum inaktivieren, 
eine wichtige Rolle. Bei CHI Patienten korreliert die endothelab-
hängige Vasodilatationsfähigkeit der peripheren Gefäße signifikant 
mit der funktionellen Leistungsfähigkeit (r = 0,64, p < 0,05) 
(HAMBRECHT et al. 1998). Durch körperliches Training kommt es 
über die Korrektur der Endothelfunktion in der Peripherie zu einer 
Reduktion des peripheren Widerstands und durch die damit ver-
bundene Nachlastreduktion zu einer Entlastung des linken Ventri-
kels unter Belastung (HAMBRECHT et al. 2000a). Diese Effekte sind 
nicht auf das Endothel der trainierten Körperpartie beschränkt 
(LINKE et al. 2001). ENNEZAT et al. (2001) fanden, dass als Ursache 
für die erhöhte NO-Produktion durch Training nicht die Expression 
der endothelialen NO-Syntase (eNOS), sondern eher – diese Mög-
lichkeit aber nicht ausschließend – eine Reduktion der NO-
Inaktivierung durch verminderten oxidativen Stress mittels Expres-
sion antioxidativer Enzyme in Frage kommt. LINKE et al. (2005) 
bestätigen die antioxidativen Effekte körperlichen Trainings durch 
erhöhte Expression von Radikalscavenger-Enzymen im Skelett-
muskel bei CHI. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Training 
eine Zunahme der Muskelfasergröße (BELARDINELLI et al. 1995) 
und der mitochondrialen Volumendichte bzw. eine Vergrößerung 
der Mitochondrienzahl und Größe bewirkt (BELARDINELLI et al. 
1995; HAMBRECHT et al. 1995). Training wirkt anabol (HAMBRECHT
et al. 2005) und anti-inflammatorisch (GIELEN et al. 2003) im Ske-
lettmuskel bei Patienten und Patientinnen mit CHI. 
Herzinsuffiziente profitieren zudem von einer verbesserten sym-
pathovagalen Balance bei Abnahme des Plasma-Norepinephrin-
spiegels und einer Steigerung der Herzfrequenzvariabilität (COATS
et al. 1992), ebenso wie von einer Entlastung des Herzens durch 
Theoretische Aufarbeitung des Problemfeldes
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eine Modifikation der neuroendokrinen Hyperaktivierung in Ruhe 
durch körperliches Training (BRAITH et al. 1999). 
Bei stabiler KHK wird seit längerem körperliche Bewegung als Teil 
einer umfassenden Rehabilitation eingesetzt. Eine Metaanalyse 
klinischer Trainingsstudien ergab eine signifikante Reduktion der 
Mortalität um 27 % (JOLLIFFE et al. 2001). Dabei trägt die verbes-
serte Myokardperfusion durch körperliches Training (SCHULER et 
al. 1992) über mehrere Mechanismen zur Reduktion ischämischer 
Ereignisse am Herzen bei. 
Durch eine einjährige rigorose Lebensstiländerung mit vegetari-
scher Kost, Stressmanagement, Nikotinverzicht und drei Stunden 
körperlichem Training pro Woche ist eine Regression koronarer 
Stenosen möglich (ORNISH et al. 1990). Dieser Effekt bleibt auch 
mittelfristig nach fünf Jahren erhalten (ORNISH et al. 1998). Eine 
verzögerte Progression bei einer vierjährigen Intervention mit fett- 
und cholesterinarmer Diät, Gewichtsreduktion, medikamentöser 
Lipidsenkung und Training erzielten HASKELL et al. (1994). Retro-
spektiv konnte nach einem Jahr gezeigt werden, dass eine Pro-
gression der koronaren Stenosen bei einem Kilokalorienverbrauch 
durch körperliche Aktivität von 1022 ± 142 kcal/Woche eintrat. Ein 
Stillstand der Erkrankung war bei 1533 ± 122 kcal/Woche, eine 
Regression ab 2204 ± 237 kcal/Woche zu beobachten. Letzteres 
entspricht fünf bis sechs Stunden körperlicher Aktivität bei mittlerer 
Intensität (HAMBRECHT et al. 1993). 
Im Allgemeinen geht körperliche Aktivität mit einer Reduktion des 
thrombogenen Risikos durch verbesserte Fließeigenschaften des 
Blutes einher (KOENIG et al. 1997). Ein einmonatiges körperliches 
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Training führte auch nach überstandenem Myokardinfarkt zur Un-
terdrückung des Koagulationssystems (SUZUKI et al. 1992). 
Die Frage, ob eine Zunahme der Kollateralisierung, die mehrfach 
in Tierversuchen nachgewiesen werden konnte (ROTH et al. 1987; 
BLOOR et al. 1984; COHEN et al. 1982; SCHEEL et al. 1981), auch 
beim Menschen zur verbesserten Perfusion des Myokards beiträgt, 
bleibt offen. Derzeit einzig positiver Befund diesbezüglich stammt 
aus einer Subgruppe einer größeren Untersuchung an Patienten 
mit ischämischer Kardiomyopathie nach achtwöchigem Training 
(BELARDINELLI et al. 1998). 
Eine besondere Stellung bei den Wirkmechanismen nehmen die 
Effekte körperlichen Trainings auf die Motorik des Gefäßsystems 
ein. In Tierversuchen wurde beobachtet, dass es bei Hunden be-
reits nach wenigen Tagen körperlichen Trainings zu einer Verbes-
serung der endothelabhängigen Dilatationsfähigkeit der Koronar-
gefäße (WANG et al. 1993) und zu einer gesteigerten eNOS-
Aktivierung und damit zu einer erhöhten NO-Produktion im Endo-
thel der Aorta kommt (SESSA et al. 1994). Erst kürzlich konnte an 
Ratten gezeigt werden, dass schon eineinmaliges Training aus-
reicht, um die endothelabhängige Vasodilatationsfähigkeit der 
Bauchaorta vorübergehend zu verbessern (HARAM et al. 2006). Der 
Effekt körperlichen Trainings auf die endothelabhängige Vasodila-
tationsfähigkeit epikardialer Leitungsbahnen und koronarer Wider-
standsgefäße bestätigte sich bei Patienten mit KHK (HAMBRECHT et 
al. 2000b). Eine verbesserte endotheliale Dilatationsfähigkeit der 
Arteria mammaria interna sinistra konnten HAMBRECHT et al. (2003) 
nach nur vierwöchigem Training durch invasive Messungen an Pa-
tienten mit KHK nachweisen. Die Vasodilatation stand in engem 
Zusammenhang mit der durch Scherkräfte am Endothel induzierten 
eNOS-Phosphorylisierung auf zellulärer Ebene. 
Theoretische Aufarbeitung des Problemfeldes
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Das Potential sporttherapeutischer Maßnahmen bei stabiler KHK 
deutete sich an, als körperliches Training als Hauptfaktor für eine 
verzögerte Progression der koronaren Herzerkrankung nach 
sechsjähriger multifaktorieller Risikointervention identifiziert wer-
den konnte (NIEBAUER et al. 1997). Schließlich stellten HAMBRECHT 
et al. (2004) in einem bemerkenswerten Versuch randomisiert eine 
Gruppe mit percutaner transluminaler koronarer Angioplastik 
(PTCA) versorgter Patienten einer Gruppe mit körperlichem Trai-
ning gegenüber: Das ereignisfreie Überleben war im direkten Ver-
gleich mit dem interventionellen Vorgehen nach einem Jahr in der 
Trainingsgruppe mit 88 % resp. 70 % (p = 0,023) signifikant höher. 
2.2 Training in der Therapie bei 
Herzerkrankungen 
Training in der Therapie ist ein systematisch geplanter, zielgerich-
teter Prozess (FROBÖSE und FIEHN 2003). Zielt das Training auf 
den Erhalt bzw. die Verbesserung der Leistungsfähigkeit ab (s. 
auch S. 30f), bestimmen folgende planbare Belastungsnormativa 
die Dosierung und Wirkrichtung der Trainingsprogramme: Trai-
ningsinhalte, -frequenz, -umfang, -intensität und -dauer: 
− „Die Trainingsinhalte beschreiben dabei die gewählte Übung 
mit dem entsprechenden Schwierigkeitsgrad.  
− Die Trainingsfrequenz gibt die Häufigkeit des Trainings pro 
Woche wieder.  
− Der Trainingsumfang beschreibt die Menge des Trainings 
(gemessen in gelaufenen Kilometern bzw. bewegtem Ge-
wicht in Kilogramm). [...].
− Die Trainingsintensität bzw. die prozentuale Intensität der 
Belastung wird meist in Bezug auf das Maximum angege-
ben. 
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− Die Trainingsdauer gibt die gesamte zeitliche Dauer entwe-
der der Trainingseinheit oder des Trainings in der Woche 
an.“ (FROBÖSE und FIEHN 2003, S. 14). 
Die Dosierungen des Trainings mit Herzpatienten und Herzpatien-
tinnen erreichen zum Teil eine für den klinischen Alltag unrealisti-
sche zeitliche Dauer. So wurde mit einer Dauer von bis zu sieben 
Stunden pro Woche auf dem Fahrradergometer trainiert 
(HAMBRECHT et al. 2000a; 2000b), bei Ergänzung der Inhalte mit 
Geh- bzw. Lauftraining mehr als das Doppelte (DUBACH et al. 
1997). Es konnte aber auch schon mit deutlich geringerer Trai-
ningsdauer von zwei bis drei Trainingseinheiten à 30 bis 35 Minu-
ten pro Woche eine Verbesserungen der Leistungsfähigkeit in der 
Rehabilitation Phase 2 erreicht werden (DRESSENDORFER et al. 
1995). Höhere Dosierungen aufgrund höherer Trainingsfrequenz 
haben einen positiven Einfluss auf psychische Faktoren und Le-
bensqualität (BERKHUYSEN et al. 1999). Davon eher jüngere Patien-
ten und Patientinnen mit KHK als ältere (NIEUWLAND et al. 2000). 
Die Bedeutung der regelmäßigen Trainingsfrequenz unterstreichen 
die Befunde von MEYER et al. (1997; 1996), wobei nach einem 
dreiwöchigen Training und anschließender Trainingsrestriktion von 
gleicher Dauer alle Trainingseffekte wieder verloren gingen. 
Bis auf wenige Ausnahmen, die speziell die Wirkung von niedrig 
dosierten Programmen untersuchen (BELARDINELLI et al. 1995), 
liegen die Intensitäten bei Dauerbelastungen in den meisten Trai-
ningsstudien zwischen 60 und 80 % der spiroergometrisch ermit-
telten maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max), wie bei LINKE et al. 
(2001), BRAITH et al. (1999), BELARDINELLI et al. (1998), 
HAMBRECHT et al. (1998), HAMBRECHT et al. (1995), SULLIVAN et al. 
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(1988). In anderen Studien wird als Intensitätsparameter die Herz-
frequenz (HF) aus den symptomlimitierten maximalen Stufentests 
mit 60 bis 80 % der maximalen Herzfrequenz (HFmax) (HAMBRECHT
et al. 2004; DUBACH et al. 1997; COATS et al. 1992; SCHULER et al. 
1992; JETTÉ  et al. 1991) bzw. 60 bis 70% der Herzfrequenzreser-
ve (HFres) (BERKHUYSEN et al 1999) angegeben. 
Hochintensive Trainingsprogramme mit Intensitäten von 70 bis 
90 % der VO2max haben günstige Effekte auf das Risikoprofil bei 
KHK (HAGBERG 1991) und Intervalltrainingsprogramme zwischen 
80 und 90 % der VO2max zeigen bei stabiler KHK größere Effekte 
auf die Verbesserung der VO2max und LVEF als Programme mit 
niedrigerer Intensität von 50 bis 60 % der VO2max (ROGNMO et al. 
2004). HAMBRECHT et al. (2004), die ein körperliches Training ei-
nem interventionellen Vorgehen gegenüber stellten, wählten eine 
dazu vergleichsweise moderate Dosierung. Die Patienten trainier-
ten täglich 6 mal 10 Minuten auf dem Fahrradergometer bei 70 % 
HFmax aus dem symptomlimitierten Fahrradergometerstufentest für 
die ersten zwei Wochen in der Klinik. Darauf folgte ein tägliches 
20-minütiges Fahrradergometertraining bei 70 % der HFmax zu 
Hause und eine 60-minütige aerobe Trainingseinheit pro Woche in 
der ambulanten Gruppe. 
Da körperliche Anstrengung auch ein Auslöser für einen Herzin-
farkt sein kann (W ILLICH et al. 1993) benötigen insbesondere hoch 
intensive Programme eine aufwändige Leistungsdiagnostik und 
starke Überwachung (TEGTBUR et al. 2001; s. auch S. 30f). Daher  
überwiegen zur besseren Kontrolle der Belastung gerätegestützte 
Programme – insbesondere im europäischen Raum auf dem Fahr-
radergometer (LINKE et al. 2001; HAMBRECHT et al. 2000a; 2000b; 
BELARDINELLI et al. 1998; HAMBRECHT et al. 1998; HAMBRECHT et al. 
1995; COATS et al. 1992). Ausschließlich Gehtraining auf Laufbän-
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dern wandten ROGNMO et al. (2004) und BRAITH et al. (1999) an. 
HAMBRECHT et al. (2003) benutzten Fahrrad- und Ruderergometer. 
MEYER et al. (1997; 1996) ergänzten das Ausdauertraining auf dem 
Fahrradergometer und Laufband mit Gymnastik, DRESSENDORFER
et al. (1995) mit Übungen für die oberen Extremitäten an Geräten. 
BERKHUYSEN et al. (1999) setzten neben dem Fahrradergometer-
training Ballsport, Gymnastik und Schwimmen ein. 
Seltener wird dem gerätegestützten Ausdauertraining auf dem 
Fahrradergometer ein geräteunabhängiges Geh- oder Lauftraining 
(ILARRAZA et al. 2004; DUBACH et al. 1997) oder dieser Kombination 
zusätzlich Gymnastik hinzugefügt (JETTÉ et al. 1991). 
Neben dem Ausdauertraining ist verstärkt im letzten Jahrzehnt 
Krafttraining oder Kraftausdauertraining (MEYER et al. 2003; PU et 
al. 2001; TYNI-LENNÉ et al. 2001; TYNI-LENNÉ et al. 1997; GORDON
et al. 1996; MEYER et al. 1992) und gemischtes Kraft- und Ausdau-
ertraining (HUNG et al. 2004; DELAGARDELLE et al. 2002; WRIGHT et 
al. 2001; DELAGARGELLE et al. 1999) bei Herzerkrankungen in den 
Fokus der Forschung gerückt. Dabei stehen neben Fragen zur Si-
cherheit vor allem Adaptationen im Bereich der Skelettmuskulatur 
mit Auswirkungen auf Aktivitäten des alltäglichen Lebens und der 
Lebensqualität im Vordergrund. 
Auf Grundlage der Evidenzbasierung für das Training mit Herzpa-
tienten und Herzpatientinnen existieren Empfehlungen internatio-
naler und nationaler Fachgesellschaften mit zentraler Stellung des 
Ausdauertrainings. Für Deutschland sind die Anforderungen an die 
Komponente Bewegungstherapie durch die Deutsche Gesellschaft 
für Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen 
e.V. (DGPR e.V.) beschrieben. Auf der Basis einer umfassenden 
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Funktionsdiagnostik gilt „als standardisierte Basistherapie [...] das 
individuell dosierte, Monitor-überwachte Ergometertraining“ (DGPR 
2000a, S. 145). Die Belastungssteuerung sollte über die HF erfol-
gen, bei 70 % der HFres liegen und mit Hilfe der Karvonen-Formel
berechnet werden: Trainings-HF = (HFmax − HFRuhe) * 0,7 + HFRuhe
(DGPR 2000a). Aktualisiert werden die Empfehlungen zum Einsatz 
von Kraftausdauer und Muskelaufbautraining in der kardiologi-
schen Rehabilitation (BJARNASON-WEHRENS et al. 2004). 
Differenzierte Angaben macht die Arbeitsgruppe ‚Herz-Kreislauf’ 
des Deutschen Verbandes für Gesundheitssport und Sporttherapie 
e.V. (DVGS 2003) sowohl zum Ausdauer- als auch zum Krafttrai-
ning. Es wird als Grundlage für die Trainingsplanung ein aktueller 
Belastungstest gefordert und als Inhalte für das Ausdauertraining, 
neben dem Gehen, vor allem Sportarten wie Schwimmen, Laufen, 
Radfahren, Inlineskating, Skilanglauf oder Rudern genannt. 
Für Patienten und Patientinnen mit CHI werden folgende Belas-
tungsangaben für ein Ausdauertraining gemacht (DVGS 2003): 
− Frequenz und Dauer: 5 bis 10 Minuten täglich bzw. drei- bis 
fünfmal 20 bis 30 Minuten pro Woche (je nach Trainingsbelast-
barkeit) und 
− Intensität: bis 70 % der VO2max, bzw. 60 % der HFres, bzw. 40 
bis 70 % der maximalen Leistung (Wattmax), maximal bis zur 
anaeroben Schwelle. 
Für alle anderen Herzpatienten und Herzpatientinnen werden fol-
gende zwei Dosierungsbereiche empfohlen (DVGS 2003): 
Für ein mittel bis hoch dosiertes Ausdauertraining:
− Frequenz und Dauer: drei- bis fünfmal 30 bis 60 Minuten pro 
Woche und 
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− Intensität: 60 bis 80 % der HFres nach kardialer Ausbe-
lastung, bzw. 60 bis 80 % VO2max, bzw. 50 bis 70 % Wattmax,
unterhalb der anaeroben Schwelle, Selbstbeurteilung der 
wahrgenommenen Anstrengung auf der Borg RPE scale 12 
bis 15. 
Für ein niedrig dosiertes Ausdauertraining: 
− Frequenz und Dauer: täglich weniger als 30 Minuten und 
− Intensität: 40 bis 60 % der HFres nach kardialer Ausbe-
lastung, bzw. 40 bis 60 % VO2max, bzw. 30 bis 50 % Wattmax,
unterhalb der anaeroben Schwelle, Selbstbeurteilung der 
wahrgenommenen Anstrengung auf der Borg RPE scale 9 
bis 12. 
Diese Empfehlungen decken sich weitestgehend mit den Stan-
dards der Sportmedizin (STILGENBAUER et al. 2003), wobei die Be-
lastungssteuerung in Abhängigkeit von der linksventrikulären 
Funktionseinschränkung bei leicht- bis mittelgradiger Einschrän-
kung im oben genannten Sinne ein niedrig dosiertes und bei keiner 
Einschränkung ein mittel dosiertes Training empfohlen wird. Auch 
nach den Standards der Sportmedizin soll die Belastungssteue-
rung beim Training über die HF erfolgen, trotz eingeräumter Unva-
lidität derselbigen (s. auch S. 28f). 
Während aufgrund der unterschiedlichen Wirkung für Trainings-
programme mittels der Parameter Trainingsfrequenz, -umfang, 
-intensität und -dauer zu Recht verschiedene Dosierungen emp-
fohlen werden, finden die Trainingsinhalte weniger differenzierte 
Beachtung. Eine Studie an 95 deutschen Rehabilitationskliniken 
ergab, dass Trainingsprogramme von den Trainingsinhalten her 
eher traditionell konzipiert werden (TOURZOUPIDIS 2004). Die Ge-
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samtdauer pro Woche betrugt 5,9 Stunden, davon vier- bis fünfmal 
pro Woche 22 Minuten monitorüberwachtes Ausdauertraining auf 
dem Fahrradergometer. Der Rest verteilte sich auf fünfmal pro 
Woche 30 Minuten Gymnastik und zwei- bis dreimal pro Woche 43 
Minuten Terraintraining (TOURZOUPIDIS 2004).  
In Bezug auf ihre Eignung zum Eigentraining und aus der Perspek-
tive eines umfassenden Gesundheitsbegriffs sollten gerade diese 
traditionellen Trainingsinhalte kritisch hinterfragt werden. Denn die 
starke Überwachung solcher traditionellen Trainingsprogramme 
kann eine Barriere für ein selbstverantwortliches, regelmäßiges 
Training sein (CARLSON 2001), ein entscheidendes Kriterium für 
den Erhalt positiver trainingsinduzierter Effekte, die nach Trai-
ningsrestriktion wieder verloren gehen (MEYER et al. 1997; 1996). 
Weniger stark überwachtes Training wirkt sich besser auf die 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung für selbstständiges Training (engl.
self-efficacy for independent exercise) aus, gesundheitspsycholo-
gisch der einzige Prädiktor für eine mittelfristige, sechs Monate 
überdauernde, regelmäßige körperliche Betätigung (CARLSON et al. 
2001). 
In Deutschland suchen über 70 % der Patienten und Patientinnen 
nach der stationären Rehabilitation keinen Kontakt zur ambulanten 
Herzgruppe und von denjenigen, die sich einer Gruppe anschlie-
ßen, steigen mit 23% fast ein Viertel nach sieben bis acht Monaten 
wieder aus (KECK und BUDDE 1999). Auch aktuellen Angaben zur 
Folge nehmen nur 13 bis 40% aller unterstützungsberechtigten 
Patienten und Patientinnen nach einer Rehabilitation an einer 
Herzgruppe teil (BJARNASON-WEHRENS et al. 2006). Trotz anders 
lautender Empfehlung wird „[...] in den meisten Gruppen nur ein-
mal wöchentlich trainiert“ (GRAF et al. 2004, S. 344) und Rehabili-
tationsport nur noch zeitlich begrenzt gefördert (BAR 2007; 2003). 
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Vor diesem Hintergrund muss die Befähigung der Patienten und 
Patientinnen zum Eigentraining eine wichtige Zielsetzung der 
sporttherapeutischen Intervention in der stationären Rehabilitation 
sein. CARLSON et al. (2000) konnten zeigen, dass ein die Selbst-
wirksamkeit stärkendes, weniger überwachtes Trainingsprogramm 
ebenso effektiv in Bezug auf VO2max, Blutfette und hämodynami-
sche Parameter, zudem noch kostengünstiger ist als die üblichen 
geräteabhängigen, stark überwachten Programme. 
2.3 Gehen als Trainingsinhalt in Therapie und 
Prävention  
Als Trainingsinhalt für ein geräteunabhängiges, wenig überwach-
tes Training eignet sich aus mehreren Gründen einfaches Gehen:  
− Erstens kann die Gehfähigkeit im 6MWT bei kardiologischen 
Patienten und Patientinnen zu Beginn einer kardiologischen 
Rehabilitation im Vergleich zu den Gehstrecken für gleichalt-
rige Gesunde, berechnet nach ENRIGHT und SHERRILL
(1998), mit 59,5 ± 22,0 % deutlich reduziert sein (OPASICH et 
al. 2004; vgl. auch Tab. 1 und Tab. 2, S. 44f). Das bedeutet, 
dass bei Patienten und Patientinnen in der stationären kar-
dialen Rehabilitation neben der körperlichen Funktionsstö-
rung und des Strukturschadens am Herzen, auch die Kom-
ponenten Aktivität und Partizipation [Teilhabe], definiert als 
„[...] Durchführung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) 
[...und...] Einbezogensein in eine Lebenssituation [...]“ 
(WHO 2005, S. 16), erheblich eingeschränkt sein können.  
− Zweitens erfordert normales Gehen keine besonderen Fä-
higkeiten und Ausrüstung. Es wird von Patienten und Patien-
tinnen ohne sportliche Vorerfahrung als Trainingsmittel ge-
genüber klassischen aeroben Sportarten bevorzugt und eig-
Theoretische Aufarbeitung des Problemfeldes
25 
net sich von daher besonders als Einstieg in einen aktiven 
Lebensstil (BÖS 2000).  
− Und drittens konnte in der kardiologischen Rehabilitation 
Phase 2 bzw. Phase 3 gezeigt werden, dass Patienten und 
Patientinnen bei zügigem Gehen in der Ebene mit 79 ± 10 
resp. 85 ± 8 % ihrer HFmax und einer Beurteilung der wahr-
genommenen Anstrengung von 12,0 ± 1,5 resp. 13,4 ± 1,8 
Punkten auf der Borg RPE  scale ausreichend hohe Intensi-
täten für ein Ausdauertraining erreichen können (QUELL et 
al. 2002). 
KAVANAGH et al. (1996) wählten ausschließlich Gehen als Trai-
ningsinhalt für ein geräteunabhängiges Training für Patienten und 
Patientinnen mit CHI. Sie zeigten, dass sich ein 16-wöchiges, ü-
berwachtes und anschließend selbstständig durchgeführtes Geh-
training mit 95%iger Teilnahmequote in der überwachten Phase, 
86%iger nach 36 Wochen und 78%iger Teilnahmequote nach 52 
Wochen auch mit exzellenter Compliance über längere Zeiträume 
bewährt. Das Training wurde progressiv gestaltet. Der Umfang 
wurde von ca. zwei Stunden pro Woche auf ca. vier Stunden pro 
Woche innerhalb der ersten 16 Wochen erhöht und die Intensität 
von 4,4 auf 6,0 km/h gesteigert. Dies bedeutete eine Beanspru-
chung von 50 bis 60 % der VO2max, bzw. eine Selbstbeurteilung der 
wahrgenommenen Anstrengung von 13 bis 14 auf der Borg RPE 
scale. Die größten Effekte zeigten sich innerhalb der ersten 30 
Wochen, in denen die Patienten und Patientinnen die VO2max um 
2,6 ± 1,5 ml * kg-1 * min−1 (p < 0,0001), die Leistung auf dem Fahr-
radergometer um 12,3 ± 9,2 Watt (p < 0,0001), die Gehleistungs-
fähigkeit im 6MWT von 81,0 ± 13,0 auf 95,0 ± 13,0 m/min 
(p < 0,0001) und einen Bereich der krankheitsspezifischen Le-
bensqualität (The Chronic Heart Failure Questionaire: fatigue: 
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p < 0,001, dyspnoea: p < 0,115, emotional function: p < 0,132 und 
mastery: p < 0,149) verbesserten. 
Mehrere epidemiologische Studien diskutieren einen unteren 
Schwellenwert in Bezug auf Umfang und Intensität für die Wirk-
samkeit von Gehen als niedrig dosierte körperliche Aktivität zur 
Prävention der KHK. Ohne das Gehtempo zu berücksichtigen, be-
richten LA CROIX et al. (1996) ein reduziertes Risiko für diejenigen, 
die mehr als vier Stunden pro Woche gehen im Vergleich zu den-
jenigen, die weniger als eine Stunde pro Woche gehen. Auch die-
jenigen, die fünf Kilometer und mehr die Woche gehen, haben ein 
geringeres Risiko als diejenigen, die weniger als fünf Kilometer 
gehen (SESSO et al. 2000). Bei Männern im Alter zwischen 71 und 
93 Jahren ist das Risiko für eine KHK vom Umfang der täglichen 
körperlichen Aktivität abhängig und beim Gehen von weniger als 
0,25 Meilen pro Tag mit 5,1 % doppelt so hoch wie bei Gehstre-
cken von mehr als 1,5 Meilen pro Tag mit einem Risiko von 2,5 % 
(p < 0,01) (HAKIM et al. 1999). MANSON et al. (1999) fanden, dass 
forsches Gehen mit Geschwindigkeiten von 3,0 bis 3,9 mph und 
einem Umfang von drei oder mehr Stunden pro Woche das Risiko 
für eine koronare Herzerkrankung für Frauen um 30 bis 40 % re-
duziert. Zur Frage inwieweit dabei Umfang oder Intensität zur Risi-
koreduktion beiträgt liegen unterschiedliche Befunde vor: Während 
bei Frauen eher der Umfang als das Tempo eine weitere Redukti-
on des Risikos bewirkt (LEE et al. 2001), sind bei Männern eher 
höhere Intensitäten, unabhängig vom Umfang, mit einer Risikore-
duktion assoziiert (TANASESCU et al. 2002). Dabei muss die Intensi-
tät beim Gehen eventuell individuell gesehen werden, denn LEE et 
al. (2003) berichten bei älteren Männern über einen inversen Zu-
sammenhang zwischen der Selbstbeurteilung der wahrgenomme-
nen Anstrengung bei der Belastung auf der Borg CR10 scale, eine 
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alternative Skala zur bekannteren Borg RPE scale (s. BORG 1998), 
und dem KHK-Risiko. 
2.4 Problem der Intensitätssteuerung 
„[...] jede Rehabilitation sollte sofort, nahtlos, individuell und ganz-
heitlich vollzogen werden.“ (SCHÜLE und JOCHHEIM 2004, S. 40), 
d. h. ein individuelles und systematisches Training sollte möglichst 
bald nach Aufnahme in die Klinik beginnen. Generell problema-
tisch ist jedoch die Bestimmung des für die Trainingssteuerung 
notwendigen Istwerts zu Beginn des Therapieprozesses (vgl. 
NELLESSEN und FROBÖSE 2003) im klinischen Alltag der stationären 
kardialen Rehabilitation. In Ermangelung eigener Testverfahren ist 
die Sporttherapie in der kardialen Rehabilitation auf eine ärztliche 
Leistungsdiagnostik angewiesen. Diese gilt insbesondere für hoch-
intensive Trainingsprogramme (TEGTBUR et al. 2001). Die notwen-
dige Leistungsdiagnostik mittels ergometrischer Verfahren ist in 
den Standards zur Prozessqualität in der kardiologischen Rehabili-
tation aber nicht als Eingangsdiagnostik, sondern als weiterfüh-
rende Diagnostik vorgesehen (DGPR 2000b). Aktuelle Daten aus 
einer ärztlichen Leistungsdiagnostik liegen selten zu Beginn der 
Rehabilitationsmaßnahme vor. Daher ist es nicht verwunderlich, 
dass in nur 39 von 95 befragten deutschen Kliniken das Training 
aufgrund vorausgegangener Diagnostik, in drei Kliniken mit festen 
Wattschemata, in acht mit Hilfe von Herzfrequenzformeln gesteu-
ert wurde, und in 45 Kliniken „[…] war es nicht ersichtlich, nach 
welchen Kriterien die Trainingsintensität festgelegt wird“ 
(TOURZOUPIDIS 2004, S. 19). 
Besonders problematisch ist es, ohne großen Aufwand, eine indi-
viduelle Intensität für ein moderat dosiertes, geräteunabhängiges 
Gehtraining festzulegen. Es besteht die Möglichkeit, über die Leis-
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tung in Watt und das Körpergewicht in einem parallel durchgeführ-
ten Fahrradergometertraining die Gehgeschwindigkeit nomogram-
matisch (LAGERSTRØM 2002a) oder rechnerisch (LAGERSTRØM
2002b; ACSM (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE) 2005) zu 
bestimmen.  
Alternativ kann die Trainingssteuerung mittels Herzfrequenzvorga-
be oder der subjektiven Beurteilung der wahrgenommenen An-
strengung erfolgen. MEYER et al. (1996) benutzten eine indirekte 
Methode und dosierten das Gehtraining auf dem Laufband über 
die im Fahrradergometertraining tolerierte HF. Bei diesen Vorge-
hensweisen verliert das Gehtraining jedoch den Charakter der Ge-
räteunabhängigkeit und ein progressiver Trainingsaufbau ist er-
schwert, da die Gehgeschwindigkeit im Trainingsverlauf gegebe-
nenfalls öfters korrigiert werden muss. KAVANAGH et al. (1996) ge-
ben an, ihr Klientel zu Beginn eines systematischen Gehtrainings 
mit einer Intensität von 50 bis 60 % der VO2max bzw. der anaero-
ben Schwelle aus der Fahrradspiroergometrie zu belasten, ma-
chen aber keine Angaben, wie die Umsetzung der ermittelten Trai-
ningsbereiche in die individuelle Gehgeschwindigkeit erfolgte und 
geben lediglich den Hinweis, dass mit einer Selbstbeurteilung der 
wahrgenommenen Anstrengung von 13 bis 14 auf der Borg RPE 
scale trainiert wurde. YOSHIDA et al. (2001) lassen eine Subgruppe 
ihrer Studie, die keiner Stufentestung auf dem Laufband unterzo-
gen werden konnte, entsprechend folgender Empfehlung gehen: 
Trainings-HF = HFRuhe plus 20 Schläge (vgl. ACSM 2005).  
Obwohl ein Training sowohl bei Trainingssteuerung mittels Karvo-
nen-Formel (s. S. 21) als auch mittels Borg RPE scale oder mittels 
einer Kombination von beiden die gleichen positiven Effekte bzgl. 
der körperlichen Leistungsfähigkeit zeigt (ILARRAZA et al. 2004), 
müssen derartige Intensitätsfestlegungen kritisch bewertet werden. 
Theoretische Aufarbeitung des Problemfeldes
29 
In den Standards der Sportmedizin wird eingeräumt, dass die 
HFmax und HFRuhe, zwei Eckparameter im herzfrequenzgesteuerten 
Training, bei Herzpatienten und Herzpatientinnen unvalide sein 
können (STILGENBAUER et al. 2003) – z. B. aufgrund von Rhyth-
musstörungen oder medikamentöser Einstellung mit bradykardisie-
renden Substanzen, wie Beta-Adrenozeptoren-Blockern (ß-
Blocker) oder auch tachykardisierende Substanzen wie Theophyl-
lin oder inhalative Betamimetika bei Patienten und Patientinnen mit 
zusätzlicher chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD). 
JOO et al. (2004) überprüften die Zuverlässigkeit der Empfehlung 
‚HFRuhe plus 20 Schläge bzw. Borg RPE scale 11 bis 13’ (vgl. 
ACSM 2005) für eine 10-minütige Gehbelastung an 11 Patienten in 
der kardialen Rehabilitation Phase 2. Bei der Steuerung mit ‚HFRu-
he plus 20 Schlägen’ bedeutete dies für 36 % eine Belastung von 
weniger als 40 % der VO2max, für 60 % lag sie im Bereich von 40 
bis 60 % und für 9 % über 60 % der VO2max. Bei der Steuerung mit 
Hilfe der Borg RPE scale ergab sich folgendes Bild: Für 9 % war 
die Belastung kleiner als 40 % der VO2max, für 9 % zwischen 40 
und 60 % und für 82 % war die Belastung über 60 % der VO2max. 
Eine große interindividuelle Streuung bei der Bewertung der Belas-
tung bei 60 und 80 % der HFres während eines symptomlimitierten 
Stufentestes zwischen 6 und 20 respektive 8 und 20 Punkten auf 
der Borg RPE scale fanden WHALEY et al. (1997) sowohl bei ge-
sunden Männern und Frauen als auch bei Herzpatienten und -
patientinnen. NIEUWLAND et al. (2002) weisen in einer Studie an 91 
Herzpatienten aufgrund ihrer Ergebnisse darauf hin, dass auch die 
Festlegung der Trainingsintensität mit Hilfe der Karvonen-Formel
problematisch ist und bei über 40% zu Über- bzw. Unterforderung 
führt, d. h. die Sporttherapie benötigt ein sicher durchführbares, 
valides und reliables Testverfahren der Leistungsfähigkeit zur 
Festlegung der Trainingsintensität zu Beginn der stationären kar-
dialen Rehabilitation. 
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2.5 Testen körperlicher Leistungsfähigkeit 
„Unter ‚Leistungsfähigkeit’ verstehen wir die höchste erreichbare 
Belastungsstufe für eine spezifische Arbeit“ (HOLLMANN und 
HETTINGER 2000, S. 127). Aufgrund der relativ exakten Dosier- und 
Reproduzierbarkeit der Belastung gelten ergometrische Verfahren, 
im „[...] europäischen Raum weitgehend die Fahrradergometrie 
[...]“ (ROST 2005, S. 97), als ‚Goldstandard’ zur Diagnose der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit in der Kardiologie. Dabei gilt die ge-
messene VO2max als zentraler Parameter der kardio-pulmonalen 
Leistungsfähigkeit (ACSM 2005; HOLLMANN und HETTINGER 2000). 
Rechnerisch kann die VO2max über die maximal erbrachte Leistung 
mit Hilfe der maximalen metabolischen Äquivalente (METmax) ab-
geschätzt werden (ACSM 2005; s. auch S. 71 und S. 118). Sym-
ptomlimitierte Stufentests auf dem Fahrradergometer eignen sich 
besonders zur Erfassung von Parametern zur kardiologischen Be-
urteilung der Herzfunktion unter körperlicher Belastung, weisen 
aber auch erhebliche Nachteile auf. Sie sind unökonomisch, da sie 
ärztliches und medizin-technisches Personal sowie apparativen 
und zeitlichen Aufwand erfordern. Submaximale Tests dagegen 
können auch von geschultem, nicht-ärztlichen Personal eigenstän-
dig durchgeführt werden und insbesondere Gehtests erfordern kei-
ne besondere apparative Ausrüstung. 
Zudem ist die auf Fahrradergometern gemessene körperliche Leis-
tungsfähigkeit insofern unspezifisch, da sie nicht ohne weiteres auf 
Alltagsanforderungen übertragbar ist. Insbesondere in Anlehnung 
an die ICF der WHO (2005; s. auch S. 24) sollte man in der Reha-
bilitation die Leistungsfähigkeit alltagsrelevant analysieren und 
„[...] Daten verwenden, mit denen der Patient direkt etwas anfan-
gen kann.“ (NELLESSEN und FROBÖSE 2003, S. 10). Bereits zu Be-
ginn der Erforschung des 6MWT für klinische Zwecke vermuteten 
GUYATT et al. (1985, S. 922): „[...] since walking is a regular daily 
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activity, the walking test may measure a patient’s ability to under-
take the physically demanding activities of day-to-day life, as op-
posed to laboratory exercise capacity.“ 
2.6 Funktionelles testen: Der 6MWT  
Für Herzpatienten und Herzpatientinnen wird zwar der Anfang der 
90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts von OJA et al. (1991) 
für Menschen mittleren Alters evaluierte 2-Kilometer-Walking-Test 
empfohlen (BÖS 2003). Dieser wirft aber aufgrund der zeitlichen 
Dauer und Unzuverlässigkeit der HF (s. auch S. 28f) für viele Pati-
enten und Patientinnen zu Beginn einer stationären kardialen Re-
habilitation Anwendungsprobleme auf. Tests mit konstanter Zeit-
vorgabe, wie der 6MWT, haben gegenüber Tests mit festen Stre-
ckenlängen, wie der 2-Kilometer-Walking-Test, den Vorteil, dass 
sie insbesondere ältere und erkrankte Menschen, unabhängig von 
ihrem Fähigkeitsniveau, nicht überfordern und dennoch brauchba-
re Testwerte liefern (RIKLI und JONES 1998). SO überprüfte
SCHUMANN-SCHMID (2001) die Eignung eines 6-Minuten-
Ausdauertests nach NEUMANN (1976) für Herzsportgruppen in der 
Rehabilitationsphase 3. Das Ziel dieses Tests jedoch ist „[...] ein 
von keinen Gehpausen unterbrochener Lauf von mindesten sechs 
Minuten Dauer“ (NEUMANN 1976, S. 23), was ebenfalls für viele 
Patienten und Patientinnen zu Beginn einer stationären kardialen 
Rehabilitation eine Überforderung darstellt. Denn deren Leistungs-
fähigkeit ist nach einer aktuellen Studie von ADES et al. (2006) mit 
einer VO2max von 19,3 ± 6,1 ml * kg-1 * min−1 für Männer und 14,5 ± 
3,9 ml * kg-1 * min−1 für Frauen sehr eingeschränkt und vergleich-
bar mit der von Patienten und Patientinnen mit CHI. Bei leistungs-
schwachen und älteren Menschen hat sich der 6MWT bewährt, der 
von GUYATT et al. (1984) als Erste bei Patienten und Patientinnen 
mit CHI bzw. chronischer Lungenerkrankung angewandt und als 
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präzises Messverfahren für klinische Zwecke beschrieben wird 
(GUYATT et al. 1985; s. auch S. 116). 
2.6.1 Der 6MWT als Test der funktionellen 
Leistungsfähigkeit 
In Studien an Patienten und Patientinnen mit CHI, Lungenerkran-
kungen und älteren Menschen hat sich der 6MWT aufgrund des 
Zusammenhangs zwischen der Gehstrecke und ergometrisch er-
mittelten Leistungsfähigkeit einerseits sowie der gesundheitsbezo-
genen körperlichen Fähigkeit andererseits als valides Testverfah-
ren der funktionellen Leistungsfähigkeit erwiesen und wird dem-
entsprechend von der European Society of Cardiology empfohlen 
(REMME und SWEDBERG 2001).  
Mehrfach wird ein Zusammenhang zwischen der Gehstrecke beim 
6MWT und der bei ergometrischen Verfahren gemessenen VO2max
bei Patienten und Patientinnen mit CHI berichtet (OPASICH et al. 
2001; ZUGCK et al. 2000; LUCAS et al. 1999; FAGGIANO et al. 1997; 
CAHALIN et al. 1996; RILEY et al. 1992; LIPKIN et al. 1986). Spiroer-
gometrisch ermittelte VO2max-Werte auf dem Fahrradergometer 
korrelieren mit der Gehstrecke beim 6MWT zwischen r = 0,57 (p 
nicht angegeben) bei LUCAS et al. (1999) und r = 0,63 (p < 0,05) 
(FAGGIANO et al. 1997) bei einmaliger Messung. In Serienmessun-
gen verbessert sich die Beziehung vom ersten Versuch r = 0,68 
(p < 0,01) zum zweiten r = 0,71 (p < 0,001) und r = 0,74 
(p < 0,001) im dritten Versuch nach 263,0 ± 114,0 resp. 381,0 ± 
170,0 Tagen (ZUGCK et al. 2000). Dieser enge intraindividuelle Zu-
sammenhang von VO2max und Gehstrecke wird auch in den Befun-
den von MEYER et al. (1997) deutlich, wonach die trainingsindu-
zierte Verbesserung der VO2max und die Verbesserung der Geh-
strecke im 6MWT mit r = 0,47 (p < 0,05) korreliert und dieser Zu-
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sammenhang auch nach Trainingsrestriktion, bei Rückkehr der 
Werte auf das Ausgangsniveau, mit r = 0,49 (p < 0,05) erhalten 
bleibt. Der enge Zusammenhang zwischen Gehstrecke und VO2max 
bei Patienten und Patientinnen mit fortgeschrittener CHI erlaubt 
über verschiedene Regressionsgleichungen eine Berechnung zur 
Vorhersage der VO2max und der prozentualen VO2max unter Berück-
sichtigung verschiedener Variablen, wie z. B. Alter, Größe, Ge-
wicht und LVEF (CAHALIN et al. 1996). 
Eine Ermittlung der VO2max mittels 6MWT kann aber nur eine An-
näherung sein, denn der Zusammenhang ist nicht linear und von 
der maximalen Leistungsfähigkeit abhängig. Bei Patienten und Pa-
tientinnen mit hoher VO2max variiert die Gehstrecke weniger als bei 
denjenigen mit niedriger VO2max (LIPKIN et al. 1986). Ebenso wird 
die Korrelation zwischen VO2max und Gehstrecke schwächer, wenn 
innerhalb der Studienpopulationen Subgruppen gebildet werden. 
Während für alle Studienteilnehmer der Zusammenhang mit 
r = 0,56 (p < 0,0001) noch sehr deutlich ausfiel, schwächte er sich 
ab, wenn die Gruppen nach der Klassifikation New York Heart As-
soziation (NYHA), eine funktionelle Einteilung des Schweregrades 
der Erkrankung, zusammengefasst wurden. Die Korrelation zwi-
schen VO2max und Gehstrecke verringerte sich auf r = 0,46 
(p < 0,0001) bei denjenigen der NYHA-Klasse II und bei denen 
der NYHA-Klasse III auf r = 0,38 (p < 0,0001) bei OPASICH et al. 
(2001). Einen ähnlichen Befund erhielten LUCAS et al. (1999) bei 
einer Korrelation von r = 0,57 (p nicht angegeben) für die gesamte 
Stichprobe und r = 0,28 (p nicht angegeben) für eine Subgruppe 
mit einer VO2max von 10 bis 20 ml * kg-1 * min−1. 
Ebenfalls deutlich korrelieren die Gehstrecken des 6MWT und die 
VO2max beim symptomlimitierten Fahrradergometerstufentest bei 25 
Patienten und Patientinnen mit KHK in der kardiologischen Reha-
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bilitationsphase 2 mit r = 0,56 (p nicht angegeben) bei GAYDA et al. 
(2004). 
Auf dem Laufband gemessene VO2max Werte zeigen mit r = 0,88 
(p < 0,0001) einen stärkeren Zusammenhang (Riley et al. 1992) 
als die oben genannten, bei der Fahrradergometrie ermittelten 
Werte. RIKLI und JONES (1998) geben r = 0,78 (95-%-
Konfidenzintervall: 0,62 < r < 0,88) für die Zeit auf dem Laufband 
nach dem Blake-Protokoll bei Erreichen von 85 % der HFmax bei 
gesunden Senioren und Seniorinnen an. 
HAMILTON und HAENNEL (2000) finden beim 6MWT einen Korrelati-
onskoeffizienten von r = 0,69 (p < 0.001) mit dem laufbandergo-
metrisch berechneten METmax bei Patienten und Patientinnen mit 
KHK im Übergang von der Rehabilitationsphase 2 zur Rehabilitati-
onsphase 3. 
Ebenfalls deutlich ist der Zusammenhang mit r = 0,71 (p < 0,05) 
zwischen der Sauerstoffaufnahme (VO2) während des Testes und 
der VO2max bei der Fahrradergometrie mit r = 0,86 (p < 0,05) bei 
Patienten und Patientinnen mit CHI (FAGGIANO et al. 1997) und mit 
r = 0,58 (p nicht angegeben) bei Patienten und Patientinnen in der 
Rehabilitation Phase 2 (GAYDA et al. 2004). 
Der 6MWT gilt als Testverfahren für die funktionelle Kapazität. Die 
Gehstrecke im 6MWT korreliert bei Patienten und Patientinnen mit 
CHI deutlich mit der Subskala ‚körperliche Funktionsfähigkeit’ 
(KÖFU) des SF-36, ein Messinstrument der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität, mit r = 0,56 (p < 0,001) bei JUENGER et al. 
(2002), Patienten und Patientinnen mit KHK mit r = 0,62 
(p < 0,0001) bei HAMILTON und HAENNEL (2000) und Senioren und 
Theoretische Aufarbeitung des Problemfeldes
35 
Seniorinnen mit r = 0,55 (p < 0,05) bei HARADA et al. (1999). 
O’KEEFFE et al. (1998) ermittelten bei älteren Patienten und Patien-
tinnen mit CHI eine deutliche negative Korrelation zur Lebensquali-
tät gemessen mit dem Chronic Heart Failure Questionaire mit 
r = −0,79 (p < 0,01). Schwächer ist die Korrelation zur Lebensqua-
lität gemessen mit dem Minnesota Living With Heart Failure 
Questionaire bei DEMERS et al. (2001) mit r = −0,26 (p < 0,0001) 
und r ≤ 0,21 (p nicht angegeben) für den Ferrans and Powers Qua-
lity of Life Index bzw. den Subskalen Gesundheit und Funktion 
engl. Health and Function) bei Patienten und Patientinnen in am-
bulanten Rehabilitationsprogrammen in der Phase 2 (VERRILL et al. 
2003). 
Die Gehstrecke beim 6MWT ist bei Herzpatienten und Herzpatien-
tinnen mit der NYHA-Klassifikation assoziiert (JUENGER et al. 2002; 
DEMERS et al. 2001; OPASICH et al. 2001; SHAH et al. 2001; 
HAMILTON und HAENNEL 2000; ZUGCK et al. 2000; LIPKIN et al. 1986; 
GUYATT et al. 1985). Dies wird deutlich in der negativen Korrelation 
zwischen r = −0,43 (p < 0,001) bei DEMERS et al. (2001) und r  =  
−0,60 (p < 0,001) bei HAMILTON und HAENNEL (2000). Patienten 
und Patientinnen der NYHA-Klasse III gehen zwischen 20 % 
(p < 0,001) (OPASICH et al. 2001) und 28 % (p < 0,003) (LIPKIN et 
al. 1986) signifikant weniger als solche der NYHA-Klasse II. Damit 
einher gehen die Befunde von BOFFA et al. (2004) mit einer signifi-
kanten, negativen Korrelation (r = -0,46, p < 0,0005) zwischen den 
Gehstrecken im 6MWT und der körpereigenen, Entzündungsreak-
tionen auslösenden Substanz Tumor-Nekrose-Faktor alpha (TNF-
α) bei CHI, die sowohl bei den katabolen Prozessen beim Fort-
schreiten der CHI (GIELEN et al. 2003) als auch bei der Ausprä-
gung metabolisch-kardiovaskulärer Risikofaktoren der KHK (Halle 
et al. 2000) eine besondere Rolle spielt. 
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RIKLI und JONES (1998) berichten eine Korrelation von r = 0,63 
(p < 0,0001) zwischen Gehstrecke im 6MWT und selbsteinge-
schätzter funktioneller Fähigkeit (engl. self-reported functional abi-
lity) gemessen mit der Composite Physical Function Scale bei 77 
Senioren und Seniorinnen. In die gleiche Richtung zeigt der Bezug 
zur funktionellen Kapazität (engl. functional capacity), ermittelt mit 
dem Duke Activity Status Index mit r = 0,50 (p < 0,001) bei Patien-
ten und Patientinnen mit KHK (HAMILTON und HAENNEL 2000) und 
die kürzeren Gehstrecken bei Personen mit Einschränkungen bei 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ENRIGHT et al. 2003). RIKLI und 
JONES (2001) vermuten für Senioren resp. Seniorinnen ab 60 Jah-
ren, wegen sehr geringen funktionellen Fähigkeiten, die Möglich-
keit des Verlustes eines Lebens in Selbstständigkeit bei einem 
Grenzwert von 360,0 ± 138,0 resp. 362,0 ± 135,0 yd (entspricht 
329,0 ± 126,0 resp. 331,0 ± 123,0 m). Damit übereinstimmend hat 
‚Gehen’ einen besonderen Stellenwert für die Bewertung der funk-
tionalen Gesundheit: Die Kategorie ‚Gehen und sich bewegen’ ge-
hört als Item für die Domäne ‚Mobilität’, neben ‚Schmerz’, ‚Affekt’, 
‚Kognition’ ‚Selbstversorgung’ und ‚Übliche Aktivitäten’, zu den 
Mindestanforderungen in einen Datensatz für eine Gesundheitser-
hebung nach der ICF (WHO 2005; s. auch S. 24). 
2.6.2 Beanspruchung beim 6MWT 
Der 6MWT gilt als submaximales Testverfahren mit Beanspru-
chung im Bereich der ventilatorischen Schwelle. RILEY et al. (1992) 
ermittelten VO2-Werte zwischen 11,7 ± 2,9 und 12,6 ± 2,8 
ml * kg−1 * min−1 bei Gehstrecken zwischen 352,0 ± 81,0 und 375,0 
± 84,0 m in drei aufeinander folgenden Tests bei Patienten und 
Patientinnen mit CHI. Dies bedeutet eine Beanspruchung der 
VO2max zwischen 72 % und 77 %. Eine neuere Studie bestätigt die-
se Werte auch für Patienten und Patientinnen mit KHK in der Re-
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habilitationsphase 2 und verweist auf das Potential des 6MWT zur 
Intensitätssteuerung bei der Trainingsplanung (Gayda et al. 2004). 
Eine submaximale Beanspruchung zwischen 73 und 79 % der 
VO2max fanden KERVIO et al. (2003) während des 6MWT bei ge-
sunden Senioren und Seniorinnen in fünf aufeinander folgenden 
Tests innerhalb von zwei Tagen. Allerdings sind die Messungen 
der VO2 mit 22,0 ± 1,2 bis 23,8 ± 1,8 ml * kg−1 * min−1 auffallend 
hoch, trotz Gehstrecken von 524,8 ± 19,0 resp. 570,1 ± 22,7 m. 
Aussagen zur metabolischen Beanspruchung während des 6MWT 
findet man in zwei Studien. BENEKE und MEYER (1997) ermittelten 
Blutlaktatwerte vor und nach einer Intervention von 1,0 ± 0,3 
mmol/l bei 244,8 ± 79,2 m bzw. 1,1 ± 0,2 mmol/l bei 417,6 ± 
10,8 m für Patienten und Patientinnen mit CHI, und TROOSTERS et 
al. (1999) 2,9 ± 2,0 mmol/l bei 631,0 ± 93,0 m für gesunde Männer 
und Frauen. 
Dagegen sprechen die Ergebnisse von KERVIO et al. (2004a; 
2004b), FAGGIANO et al. (1997) und FORAY et al. (1996). Sie finden 
eine Beanspruchung beim 6MWT über der ventilatorischen 
Schwelle mit einer VO2 über 85 % der VO2max bei Patienten und 
Patientinnen mit CHI und vermuten bei der Durchführung eines 
6MWT anaerobe Anteile bei der Energiebereitstellung, ebenso wie 
OPASICH et al. (2001, S. 494): „Therefore, instead of being a 
measure of submaximal capacity, in some cases the 6-min test 
may reflect maximal exercise tolerance and the energy required 
may also be provided by anaerobic metabolism.“ Auch GAYDA et al. 
(2004) schließen insbesondere für ältere Patienten und Patientin-
nen mit KHK in der kardialen Rehabilitation die Möglichkeit einer 
maximalen Belastung durch den 6MWT nicht aus. 
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2.6.3 Reliabilität und Lerneffekt bei Testwiederholung 
Für Patienten und Patientinnen mit CHI, Lungenerkrankungen und 
älteren Menschen wird der 6MWT von der European Society of 
Cardiology als reliables Testverfahren empfohlen (REMME und 
SWEDBERG 2001). 
Bei wiederholter Durchführung wird dem 6MWT eine hohe Zuver-
lässigkeit bei: 
- Patienten und Patientinnen mit CHI (KERVIO et al. 2004b; 
DEMERS et al. 2001; OPASICH et al. 1998; CAHALIN et al. 
1996; RILEY et al. 1992; GUYATT et al. 1985),  
- bei Patienten und Patientinnen in der kardiologischen Reha-
bilitation vom Übergang der Phase 2 zur Phase 3 (HAMILTON
und HAENNEL 2000) und  
- bei älteren Menschen (KERVIO et al. 2003; HARADA et al. 
1999; RIKLI und JONES 1998) testiert.  
Die Abstände zwischen den Test-Retest-Versuchen variieren in 
den Studien innerhalb eines Tages (OPASICH et al. 1998) und einer 
Woche (HARADA et al. 1999). 
In mehreren Studien wird für die Gehstrecke bei wiederholter 
Testdurchführung, als Maß der Übereinstimmung zwischen zwei 
Beobachtungen (W IRTZ und CASPER 2002), ein Intraklassenkorrela-
tionskoeffizient (ICC) größer als 0,81 angegeben (KERVIO et al. 
2004b; DEMERS et al. 2001; HAMILTON und HAENNEL 2000; RIKLI
und JONES 1998; ROUL et al. 1998; CAHALIN et al. 1996) bzw. eine 
Test-Retest-Korrelation von r = 0,95 (HARADA et al. 1999). 
Bei Patienten und Patientinnen mit CHI macht es in Bezug auf die 
Gehstrecke keinen Unterschied, ob die aufeinander folgenden 
Tests unmittelbar nach 30 Minuten oder nach 24 Stunden durchge-
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führt werden (OPASICH et al. 1998), wohl aber unterscheiden sich 
physiologische Parameter, wenn der 6MWT vormittags oder nach-
mittags durchgeführt wird. Die VO2 war mit 18,0 ± 4,4 vs. 17,3 ±  
4,1 ml * kg−1 * min−1 (p < 0,01) und die HF mit 109,5 ± 24,6 vs. 
106,2 ± 22,8 Schläge−min (p < 0,05) nachmittags geringfügig, aber 
signifikant höher als vormittags (KERVIO et al. 2004b). 
Bei Patienten und Patientinnen in der kardiologischen Rehabilitati-
on Phase 2 wurde in einer Studie ein Retest bei neun Personen 
durchgeführt und gezeigt, dass sich die VO2 (15,33 ± 3,52 vs. 
15,11 ± 2,65 ml * kg−1 * min−1, p = 0,23) und HF (95 ± 21 vs. 89 ± 
15 Schläge−min, p = 0,61) in zwei aufeinander folgenden Messun-
gen nicht unterscheiden (GAYDA et al. 2004). 
GUYATT et al. (1985) beschrieben als Erste, dass in aufeinander 
folgend durchgeführten Tests signifikant höhere Gehstrecken er-
reicht werden. Dieser, in der Literatur als Lerneffekt (engl. learning 
effect) bezeichnete Unterschied, ist bei mehr als einer Testwieder-
holung zwischen dem ersten und zweiten Test am größten (WU et 
al. 2003; GIBBONS et al. 2001; HAMILTON und HAENNEL 2000; RIKLI 
und JONES 1998). Die intraindividuelle Standardabweichung be-
trägt weniger als 6 % des Mittelwertes und ist vergleichbar mit an-
deren klinischen Testverfahren (KERVIO et al. 2003; GUYATT et al. 
1985). Die meisten Studien berichten Testwerte, die eine Größen-
ordnung des Lerneffekts kleiner als 5 % sowohl bei Normalperso-
nen (KERVIO et al. 2003; WU et al. 2003; GIBBONS et al. 2001; RIKLI
und JONES 1998) als auch bei Herzpatienten und Herzpatientinnen 
(KERVIO et al. 2004b; HAMILTON und HAENNEL 2000; OPASICH et al. 
1998) bedeuten. Abweichend davon werden bei RILEY et al. (1992) 
und GAYDA et al. (2004) im zweiten Test 7 resp. 8 % weitere Geh-
strecken als im ersten Versuch erzielt. 
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WU et al. (2003) gingen der Frage nach, ob der Lerneffekt über-
dauernder Natur ist. Sie untersuchten 50 gesunde Studenten und 
Studentinnen im Alter von 30,6 ± 11,3 Jahre in zwei Testserien im 
Abstand von zwei Monaten mit jeweils drei Tests im Abstand von 
30 Minuten. Auch hier zeigte sich eine hohe Korrelation von 
r = 0,93 bis 0,98 (p < 0.001) von Test zu Test und ausgehend vom 
ersten Versuch eine Verbesserung um 4,07 %, 3,06 %, 0,32 %, 
1,87 % und 1,92 % von Test zu Test. Alter, Größe, Geschlecht, 
Gewicht und Aktivitätslevel hatten keinen Einfluss auf den Lernef-
fekt. OPASICH et al. (1998) konnten zeigen, dass die Reproduzier-
barkeit der Leistung im 6MWT bei Patienten und Patientinnen mit 
CHI unabhängig von der Gehleistungsfähigkeit, Alter oder klini-
schen Faktoren ist und vermuten als Gründe für die unterschiedli-
chen Gehstrecken im Test-Retest-Versuch eher psychische Fakto-
ren wie Stimmung, Motivation oder Aufmerksamkeit. 
Aufgrund der besonderen Situation im klinischen Alltag wird ein 
Übungsversuch als nicht unbedingt nötig angesehen, wenn die Er-
gebnisse unter Berücksichtigung des in den meisten Studien ge-
fundenen Lerneffekts interpretiert werden (WU et al. 2003; ATS 
2002). Dennoch schränken WU et al. (2003, S. 132) ein: „The ap-
plication of our results to the cardiac rehabilitation setting or to 
formal exercise training studies in which the intervention consists 
of walking either on the treadmill or on a walking track is less 
clear.“ Da größere Schwankungen nicht grundsätzlich auszu-
schließen sind, sollte in kontrollierten klinischen Studien die 
Durchführung von mindestens zwei Tests hintereinander in Erwä-
gung gezogen werden, um einen stabilen Ausgangsbefund zu ha-
ben (HAASS et al. 2000), die Größe des Lerneffekts in der Popula-
tion abschätzen und die Interventionsergebnisse entsprechend in-
terpretieren zu können. 
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2.6.4 Prognostische Bedeutung des 6MWT bei 
Herzerkrankungen 
Der 6MWT liefert bei Gehstrecken unter 300,0 m prognostische 
Information in Bezug auf Mortalität und Hospitalisation für Patien-
ten und Patientinnen mit CHI (REMME und SWEDBERG 2001). 
BITTNER et al. (1993) untersuchten vier Gruppen von Patienten und 
Patientinnen mit CHI mit unterschiedlicher Gehleistungsfähigkeit 
von weniger als 300,0 m, 300,0 bis 374,9 m, 375,0 bis 449,9 m 
und 450,0 m und mehr. Sie zeigten, dass bei einer logistischen 
Regression mit Alter, Geschlecht, Ätiologie der CHI und NYHA-
Klassifikation die Gehstrecke im 6MWT invers zur Mortalität korre-
liert. Das Mortalitätsrisiko innerhalb eines Jahres war für diejeni-
gen Personen mit Gehstrecken von weniger als 300,0 m im Ver-
gleich zu solchen, die mehr als 450,0 m gehen können, erhöht 
(10,23 vs. 2,99 %, p = 0,01). Selbst für die Gruppe von Patienten 
und Patientinnen mit Gehstrecken zwischen 300,0 und 374,9 m 
war das Risiko im Vergleich zu der Gruppe mit Gehstrecken von 
weniger als 300,0 m noch um das 2,8fache erhöht. Noch deutlicher 
war das größere Risiko für eine stationäre Behandlung innerhalb 
eines Jahres wegen Progression der Erkrankung zwischen der 
Gruppe mit den geringsten und der Gruppe mit den weitesten 
Gehstrecken (22,16 vs. 1,99 %, p < 0,0001). Eine Verschlechte-
rung der Gehstrecke um 120,0 m erhöhte demnach das Hospitali-
sationsrisiko um 160 %. SHAH et al. (2001) kommen zu dem Er-
gebnis, dass sich mit der Gehstrecke des ersten 6MWT (engl. ba-
seline distance) signifikant Mortalitäts- und Hospitalisationsrisiko 
bei Patienten und Patientinnen mit fortgeschrittener CHI vorhersa-
gen lässt (Risikoverhältnis 0,58/100 m verbessert, 95-%-
Konfidenzintervall 0,50 bis 0,68, p < 0,001 resp. 0,85/100 m ver-
bessert, 95-%-Konfidenzintervall 0,46 bis 0,90, p < 0,006). Höhere 
Mortalitäts- und Hospitalisationsraten für Patienten und Patientin-
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nen mit CHI und geringe Gehstrecken bestätigen auch ROSTAGNO
et al. (2003), ZUGCK et al. (2000), ROUL et al. (1998) und CAHALIN
et al. (1996). 
Der Wert der Gehstrecke als Prognosemarker für Mortalität wird in 
einigen Studien angezweifelt. LUCAS et al. (1999) finden, dass die 
Gehstrecke, im Gegensatz zur VO2max, keine Aussage bzgl. der 
Mortalität erlaubt. OPASICH et al. (2001) zeigen, dass bei multivari-
ater Analyse mit der NYHA-Klassifikation oder der VO2max die 
Gehstrecke des 6MWT an prognostischer Aussagekraft in Bezug 
auf Mortalität oder dringender Transplantation drastisch verliert. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kommen auch HÜLSMANN et al. (2002). 
2.6.5 Alters- und geschlechtsspezifische 
Referenzwerte  
Man findet in der Literatur mehrere im Ergebnis voneinander ab-
weichende Möglichkeiten, die Gehleistungsfähigkeit im 6MWT an-
hand von Referenzwerten alters- und geschlechtsspezifisch indivi-
duell einzuschätzen und zu beurteilen. KERVIO et al. (2003) über-
prüften verschiedene Berechnungsmöglichkeiten und fanden in 
ihrer Studie bei den Gehstrecken von gesunden 60- bis 70-
Jährigen keine signifikanten Unterschiede zu den vorausgesagten 
Werten nach TROOSTERS et al. (1999). Dagegen waren die nach 
ENRIGHT und SHERRILL (1998) berechneten Gehstrecken geringer 
(p < 0,01) und die nach GIBBONS et al. (2001) berechneten größer 
(p < 0,01) als die tatsächlich gegangenen. 
TROOSTERS et al. (1999, S. 272) schlagen für die Berechnung der 
Gehstrecke auf der Grundlage von 53 untersuchten gesunden 50- 
bis 85-Jährigen folgende Formel vor:  
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− Gehstrecke (m) = 218,0 + (5,14 * Größe − 5,32 * Alter) −
(1,8 * Gewicht + 51,31 * Geschlecht); Größe in cm, Alter in 
Jahren, Gewicht in kg und Geschlecht: 0 für Männer und 1 
für Frauen. 
ENRIGHT und SHERRILL (1998, S. 1386) untersuchten 290 gesunde 
40- bis 80-Jährige und berechneten unter Berücksichtigung des 
Body Mass Indexes (BMI, s. S. 71)) die Gehstrecke wie folgt: 
− Männer: Gehstrecke (m) = 1140,0 − (5,61 * BMI) −
(6,94 * Alter) und 
− Frauen: Gehstrecke (m) = 1017,0 − (6,24 * BMI) −
(5,83 * Alter); Alter in Jahren. 
Die gleichen Autoren legen Gleichungen mit den Variablen Größe, 
Gewicht und Alter vor. Für die untere Grenze des Normbereiches 
wird bei Männern 153,0 m und bei Frauen 139,0 m abgezogen. 
GIBBONS et al. (2001, S. 90) berechnen auf der Grundlage von 4 
Versuchen (andere ließen nur einen Versuch durchführen) folgen-
de Formel für gesunde Männer und Frauen zwischen 20 und 80 
Jahren: 
− Gehstrecke (m) = 868,8 – (2,99 * Alter) – 
(74,4 * Geschlecht); Alter in Jahren und Geschlecht: 0 für 
Männer und 1 für Frauen. 
Obwohl bei GIBBONS et al. (2001) die ‚Körpergröße’ ebenfalls eine 
unabhängige Variable für den besten Versuch war, verbesserte sie 
nicht die Vorhersage und wurde weggelassen. 
ENRIGHT et al. (2003, S. 395) veröffentlichten eine Normwertbe-
rechnung für ältere gesunde Menschen aufgrund einer umfangrei-
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chen Studie an Senioren und Seniorinnen (n = 2218) mit einem 
Durchschnittsalter von 77 ± 4 Jahren: 
− Männer: Gehstrecke (m) = 510,0 + (2,2 * Größe) – 
(0,93 * Gewicht) – (5,3 * Alter) und 
− Frauen: Gehstrecke (m) = 493,0 + (2,2 * Größe) – 
(0,93 * Gewicht) – (5,3 * Alter); Größe in cm, Gewicht in kg 
und Alter in Jahren. 
OPASICH et al. (2004) liefern Referenzwerte auf der Basis von 2555 
herzchirurgisch versorgten Patienten und Patientinnen zu Beginn 
der stationären Rehabilitation nach Geschlecht, Alter, Komorbidität 
bei Frauen und LVEF bei Männern (s. Tab. 1; s. auch S. 46). 
Tab. 1: Referenzwerte für herzoperierte Männer und Frauen für den 
6MWT (m) nach OPASICH et al. (2004, S. 1799) 
Alter in Jahren 
≤ 60 61-70 ≥ 71 
Männer LVEF ≥ 50%   
Median 370 340 300 
unteres Quartil 310 260 220 
oberes Quartil 427 400 390 
Männer LVEF < 50%   
Median 360 309 270 
unteres Quartil 310 241 180 
oberes Quartil 420 377 340 
Frauen ohne Komorbidität   
Median 295 249 200 
unteres Quartil 210 200 132 
oberes Quartil 350 318 280 
Frauen mit Komorbidität   
Median 275 220 178 
unteres Quartil 200 160 125 
oberes Quartil 340 280 340 
Von den Testmodalitäten der anderen abweichend, auf einem 
Rechteckparcours als Gruppentest, testeten RIKLI und JONES 
(1999) über 3900 Personen und erstellten nach Altersklassen ab-
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gestufte Normwerttabellen für Männer und Frauen ab dem 60sten 
Lebensjahr (s. Tab. 2). 
Tab. 2: Referenzwerte für Männer und Frauen für den 6MWT (m)  in 
Altersklassen ab 60 Jahren nach RIKLI UND JONES (1999, S. 172 
und S. 174); umgerechnet aus Originaltabellen in m = yd*0,914  
Altersklassen in Jahren 
Perzentile 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
Männer        
10 507 457 439 361 338 270 197  
25 558 512 498 430 407 347 279 
50 617 576 558 507 480 434 370 
75 672 640 622 585 553 521 457 
90 722 699 681 654 622 603 539 
Frauen 
10 452 402 384 334 283 238 178 
25 498 457 439 393 352 311 251 
50 553 521 503 466 420 388 320 
75 603 580 562 535 494 466 402 
90 649 635 617 599 558 544 475 
grau hinterlegt: Risikozone für den Verlust der Selbstständigkeit (s. auch S. 36) 
Weniger der Berechnung eines individuell verwendbaren Refe-
renzwertes wegen, sondern „[…] to develop a database for 
benchmarking 6MW [...] data with other [...] societies […]“ (VERRILL 
et al. 2003, S. 42) wurden staatlich zertifizierte ambulante Rehabi-
litationsprogramme der Phase 2 in North Carolina überprüft und für 
Männer 1463,3 ± 339,5 ft zu Beginn und 1683,7 ± 346,9 ft am En-
de des Programms angegeben (entspricht 446,3 ± 103,5 resp. 
513,5 ± 105,8 m) bzw. 1243,9 ± 301,2 und 1435,3 ± 298,1 ft für 
Frauen (entspricht 379,1 ± 91,9 resp. 437,8 ± 90,9 m). 
  
2.6.6 Gehstrecke beeinflussende Störvariablen 
Sowohl beeinflussbare Modalitäten der Testdurchführung als auch 
zum Teil unbeeinflussbare personenbezogene Variablen können 
sich auf die Gehleistungsfähigkeit beim 6MWT auswirken. 
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Die American Thoracic Society (ATS) weist in ihren Guidelines zur 
Durchführung auf die standardisierte Ausführung als Einzeltest auf 
einem Korridorparcours hin, dass – mit Verweis auf eine unveröf-
fentlichte Studie von WEISS (2000) – bei schwerer COPD auf ova-
lem Parcours im Mittel bis etwa 30,0 m weitere Gehstrecken er-
reicht werden: „A recent multicenter study found no significant ef-
fect of the length of strait courses ranging from 50 to 164 ft, but 
patients walked farther on continuous (oval) tracks (mean 92 ft 
father)“ (ATS 2002, S. 113). 
GUYATT et al. (1984) fanden, dass Aufmunterung (engl. encoura-
gement) während des Testes die erzielten Ergebnisse mehr als 
6 % (p < 0,02) verbessert. Da dieser Einfluss in Größenordnungen 
von Interventionseffekten liegt, wird auf die Bedeutung der Stan-
dardisierung des Testverfahrens hingewiesen. 
Die wichtigsten personenbezogenen Faktoren, welche die Geh-
leistung beeinflussen, sind bei Herzpatienten und Herzpatientinnen 
und Normalpersonen das Geschlecht und das Alter (OPASICH et al. 
2004; GIBBONS et al. 2001; ENRIGHT und SHERRILL 1998; 
TROOSTERS et al. 1999; BENDALL et al. 1989) sowie Größe und 
Gewicht (TROOSTERS et al. 1999; ENRIGHT und SHERRILL 1998; 
BENDALL et al. 1989). Weiterhin kann die Wadenkraft (BENDALL et 
al. 1989) ebenso wie der Gesundheitszustand (ENRIGHT et al. 
2003; BENDALL et al. 1989) Einfluss auf die Gehstrecke haben. 
Nach einem kardiologischen oder herzchirurgischen Eingriff sollten 
das Alter und Komorbidität, insbesondere Diabetes mellitus, chro-
nische Niereninsuffizienz, COPD und cerebrovaskuläre Erkran-
kungen, bei Männern zusätzlich die LVEF, berücksichtigt werden 
(OPASICH et al. 2004). 
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Unterschiedlicher Aktivitätsstatus führt zu deutlichen Unterschie-
den in der Gehstrecke bei älteren Menschen. Aktive, d. h. diejeni-
gen, die sich mehr als drei mal wöchentlich körperlich regelmäßig 
belasten, so dass sie verstärkt atmen müssen, der Puls ansteigt 
und/oder sie ins Schwitzen kommen, gehen mit 647,6 ± 81,5 yd 
(entspricht 591,9 ± 74,9 m) durchschnittlich mehr als 25 % weiter 
als weniger Aktive mit 513,2 ± 77,9 yd (entspricht 469,1 ± 71,2 m) 
(p < 0,0001) bei RIKLI und JONES (1998; s. auch Kap. 3.4.7, S. 64). 
Auch Heimbewohner gehen 44 % weniger (p < 0,0001) als selbst-
ständig lebende Altersgenossen (HARADA et al. 1999). BENDALL et 
al. (1989) berichten ebenfalls über den Einfluss des Aktivitätsle-
vels auf die Leistung im 6MWT. 
Eine Übersicht über Studien mit medikamentösen Interventionen 
gibt ein Review von OLSSON et al. (2005). Bei älteren und leis-
tungsschwachen Patienten und Patientinnen mit CHI könnte die 
Gabe von Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmern (ACE-
Hemmern) einen Einfluss auf die Gehstrecke im 6MWT haben. 
Dies wird durch die Effekte einer 10-wöchigen Gabe von Perin-
dopril® auf die Gehleistung bei älteren Patienten mit CHI unter-
stützt (HUTCHEON et al. 2002). 
2.7 Zusammenfassende Problemstellung 
Ein bio-psychisch-soziales Verständnis von Gesundheit, der aktu-
elle Stand des Wissens auf dem Gebiet körperlichen Trainings bei 
Herzerkrankungen und veränderte Rahmenbedingungen für die 
Teilnahme an Herzsportgruppen nach der Rehabilitation fordern 
die Sport- und Bewegungstherapie in der stationären kardiologi-
schen Rehabilitation heraus, ihr Methodeninventar weiter zu entwi-
ckeln. 
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Ein der ICF der WHO (2005) zugrunde liegender, erweiterter Be-
griff von Gesundheit bezieht, neben den körperlichen Funktions-
störungen und Strukturschäden, die Mobilität mittels ‚Gehen’ als 
Voraussetzung für Aktivität und Teilhabe [Partizipation] mit ein. 
Bei zeitlich begrenzten Möglichkeiten bzgl. der Dauer hat nicht nur 
intensives und demzufolge stark überwachtes Training (ROGNMO et 
al. 2004; HAGBERG 1991) seinen Stellenwert in der stationären 
kardiologischen Rehabilitation. Auch ein moderat dosiertes Aus-
dauertrainingsprogramm zeigt erstaunliche therapeutische Ergeb-
nisse (HAMBRECHT et al. 2004). Hierbei profitieren Patienten und 
Patientinnen mit hoher Wahrscheinlichkeit schon nach kurzer Zeit 
von körperlichem Training durch eine scherkraftinduzierte, endo-
theliale Verbesserung der peripheren und koronaren Vasomotorik 
(HARAM et al. 2006; HAMBRECHT et al. 2003; HAMBRECHT et al. 
2000b; SESSA et al. 1994; WANG et al. 1993). Von daher ist es an-
gezeigt, den Grundsatz des sofortigen, nahtlosen, individuellen 
und ganzheitlichen Vollzugs der Rehabilitation zu beachten 
(SCHÜLE und JOCHHEIM 2004) und bereits unmittelbar nach der 
Aufnahme in die Klinik mit einem moderaten, systematischen und 
individuell dosierten Training zu beginnen.  
Entscheidend für den langfristigen Erfolg ist die Regelmäßigkeit 
des Trainings, da positive Effekte bei Aussetzen des Trainings 
schnell wieder verloren gehen (MEYER et al. 1997; 1996). Da sich 
ein Großteil der Patienten und Patientinnen nicht an eine ambulan-
te Herzsportgruppe bindet (BJARNASON-WEHRENS et al. 2006; KECK
und BUDDE 1999), diese Gruppen in der Mehrzahl mit einer nicht 
ausreichenden Häufigkeit pro Woche stattfinden (GRAF et al. 2004) 
und die Eigenverantwortung im Gesundheitswesen stärker betont 
wird (BAR 2007; 2003), sollten sporttherapeutische Maßnahmen 
auf vorhandenen Ressourcen aufbauen (NELLESSEN und FROBÖSE
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2003) und Patienten und Patientinnen befähigen, ein Training zu 
Hause eigenverantwortlich durchführen zu können. Hierfür eignen 
sich einfache, wenig überwachte Programme eher als die traditio-
nellen, unter starker Überwachung durchgeführten sporttherapeu-
tischen Maßnahmen (CARLSON et al. 2001). 
Systematische Gehtrainingsprogramme als geräteunabhängiges 
und wenig überwachtes Ausdauertraining sind daher besonders 
indiziert, wenn: 
- die Gehleistungsfähigkeit als wichtige Voraussetzung für Ak-
tivitäten und Partizipation [Teilhabe] bei einer Herzerkran-
kung reduziert ist (vgl. WHO 2005; OPASICH et al. 2004), 
- bereits während der Rehabilitation kurzfristige Effekte durch 
regelmäßiges körperliches Training genutzt werden sollen 
(vgl. HAMBRECHT et al. 2004), 
- Patienten und Patientinnen ohne sportliche Vorerfahrung ei-
nen Einstieg in einen aktiven Lebensstil finden sollen (vgl. 
BÖS 2000) und  
- nach der stationären Rehabilitation zu Hause in Eigenver-
antwortung weiter trainiert werden soll (vgl. KAVANAGH et al. 
1996). 
Die Bestimmung eines für den Trainingsprozess notwendigen Ist-
werts zu Beginn der Rehabilitation (vgl. NELLESSEN und FROBÖSE
2003) ist jedoch im klinischen Alltag problematisch. Aktuelle Daten 
aus einer ärztlichen Leistungsdiagnostik, die zur Trainingssteue-
rung hochintensiver Programme unbedingt erforderlich ist 
(TEGTBUR et al. 2001), liegen selten zu Beginn der Rehabilitati-
onsmaßnahme vor (TOURZOUPIDIS 2004) und sind für eine funktio-
nelle Beurteilung der Leistungsfähigkeit in Anlehnung an die ICF 
der WHO (2005) wenig geeignet. Für Herzpatienten und Herzpati-
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entinnen empfohlene Geh- bzw. Lauftests (BÖS 2003; SCHUMANN-
SCHMID 2001) würden Patienten und Patientinnen zu Beginn einer 
stationären Rehabilitation aufgrund der reduzierten Leistungsfä-
higkeit (ADES et al. 2006) überfordern. Zur Trainingssteuerung ei-
nes Gehtrainings werden indirekte, vom Fahrradergometertraining 
abgeleitete Parameter, Herzfrequenzformeln oder das subjektive 
Belastungsempfinden empfohlen und angewandt (ACSM 2005; 
DVGS 2003; LAGERSTRØM 2002a; 2002b; DGPR 2000a; MEYER et 
al. 1996). Diese Methoden müssen jedoch ebenfalls kritisch be-
wertet werden und sollten eine von einer Testung abgeleitete indi-
viduelle Intensitätsfestlegung nicht ersetzen (JOO et al. 2004; 
NIEUWLAND et al. 2002; WHALEY et al. 1997). In Ermangelung ge-
eigneter Testverfahren ist demnach auch eine Steuerung modera-
ter Trainingsprogramme und die Dokumentation des Therapieer-
folges derzeit nicht möglich (vgl. NELLESSEN und FROBÖSE 2003). 
Aus diesen Gründen benötigt die Sport- und Bewegungstherapie 
ein sicher durchführbares, valides und reliables Testverfahren der 
funktionellen Leistungsfähigkeit zur Trainingssteuerung und Er-
gebnisevaluation moderat dosierter Trainingsprogramme. 
Der 6MWT ist bei Lungenerkrankungen, älteren Menschen und Pa-
tienten und Patientinnen mit CHI ein gut evaluiertes Testverfahren 
und wird von der European Society of Cardiology (REMME und 
SWEDBERG 2001) und der ATS (2002) als submaximaler Test mit 
prognostischer Information in Bezug auf Mortalität und Hospitalisa-
tion für Patienten und Patientinnen mit CHI empfohlen. 
Der 6MWT bietet sich wegen der stark eingeschränkten Leistungs-
fähigkeit der Patienten und Patientinnen zu Beginn einer kardialen 
Rehabilitation (ADES et al. 2006) auch als Test für die sportthera-
peutische Arbeit in der stationären Rehabilitation an. Aufgrund der 
milderen Formen der Herzerkrankungen bei Patienten und Patien-
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tinnen in der stationären kardialen Rehabilitation einerseits und 
der besonderen psychischen Situation kurz nach einer kardiologi-
schen oder herzchirurgischen Intervention andererseits ist eine 
Übertragung der Ergebnisse vorliegender Studien aber nicht ohne 
weiteres zulässig. Nur eine Studie untersuchte bisher den 6MWT 
in der stationären kardiologischen Rehabilitation Phase 2. Aussa-
gen zur Validität und Reliabilität basieren auf Ergebnissen von 22 
Patienten und drei Patientinnen (GAYDA et al. 2004). 
Aus ökonomischer Sicht ist für die sporttherapeutische Arbeit ein 
Gruppentest interessant. Bis auf wenige Studien aber wird der 
6MWT personalintensiv als Einzeltest auf einem Korridor durchge-
führt. Da damit gerechnet werden muss, dass auch für Herzpatien-
ten und Herzpatientinnen die Art des verwendeten Parcours einen 
Einfluss auf die zurückgelegte Strecke hat, ist eine Einschätzung 
der auf einem Rechteckparcours gewonnenen Ergebnisse er-
schwert (WEISS (2000) unveröffentlichte Quelle zitiert in ATS 
(2002)). 
Es wird auf das Potenzial des 6MWT für die Festlegung der Trai-
ningsintensität in der kardialen Rehabilitation verwiesen (GAYDA et 
al. 2004). Bislang wurde aber nicht überprüft, ob ein solches Trai-
ning ohne Nachteile für Patienten und Patientinnen die bisher ver-
wendete Methode ersetzen kann. 
Die Datenlage lässt derzeit eine Beurteilung des 6MWT für den 
Einsatz in der sporttherapeutischen Arbeit in der stationären kardi-
alen Rehabilitation nicht zu. Ziel dieser Arbeit ist es daher, die 
Möglichkeiten und Relevanz des 6MWT für die Sport- und Bewe-
gungstherapie in der stationären kardialen Rehabilitation zu klären 
und seinen Einsatz zu evaluieren. 
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3 Methodik 
Zur Klärung der Möglichkeiten und Relevanz des 6MWT für die 
sporttherapeutische Arbeit in der stationären kardialen Rehabilita-
tion wurde über einen Zeitraum von drei Monaten eine kontrollier-
te, prospektiv-randomisierte Trainingsstudie im Prä-Post-Design 
durchgeführt. Diese Studie erfolgte mit schriftlichem Einverständ-
nis des verantwortlichen Chefarztes, und es bestanden keinerlei 
Bedenken seitens der Ethikkommission der Deutschen Sporthoch-
schule Köln (s. S. 151 und S. 152). Die Teilnehmer und Teilneh-
merinnen wurden vorher über die Ziele und Risiken der Studie in-
formiert, insbesondere über die Freiwilligkeit der Teilnahme aufge-
klärt und gaben eine schriftliche Einverständniserklärung.  
3.1 Ziel und Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu überprüfen, inwieweit der 
6MWT die sporttherapeutische Methodik der kardialen Rehabilita-
tion zu einem Test- und Trainingssystem für ein geräteunabhängi-
ges Ausdauertraining ergänzen kann. Es gilt insbesondere Fragen 
zur Validität, Reliabilität und zu seiner Eignung zur Trainingssteue-
rung und Therapieevaluation zu überprüfen. 
Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden: 
1. Ist der 6MWT in der stationären kardialen Rehabilitation ein 
valides, submaximales Testverfahren der funktionellen Leis-
tungsfähigkeit und eignet er sich zur Intensitätssteuerung 
moderat dosierter Trainingsprogramme?
2. Ist der 6MWT in der stationären kardialen Rehabilitation ein 
reliables Testverfahren und ist die Annahme eines Lernef-
fekts in der Größenordnung von 5 % richtig? 
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3. Hat die Verwendung eines Rechteck- statt eines Korridor-
parcours Einfluss auf die Gehstrecke? 
4. Eignet sich der 6MWT zur Evaluation von sporttherapeuti-
schen Programmen? 
5. Kann ein geschwindigkeitsgesteuertes Gehtraining mit Hilfe 
des ersten 6MWT zu Beginn der stationären Rehabilitation 
die bisherige Methode, die Intensität über die aus dem Fahr-
radergometer tolerierten HF zu steuern, ersetzen? 
6. Ist ein geschwindigkeitsgesteuertes Gehtraining mit Hilfe 
des ersten 6MWT zu Beginn einer stationären Rehabilitation 
ein geeignetes Ausdauertraining für Herzpatienten und 
Herzpatientinnen? 
3.2 Ablauf der Untersuchung 
113 Teilnehmer und Teilnehmerinnen absolvierten zu Beginn der 
Rehabilitation einen 6MWT, wurden zu ihrem Aktivitätslevel befragt 
und füllten je einen Fragebogen zur Lebensqualität (SF-36) aus. 
Eine Subgruppe (n = 35) führte zur Überprüfung der Test-
Retestreliabilität und des Lerneffekts 24 Stunden nach dem ersten 
Test einen weiteren 6MWT durch. Die Gesamtstichprobe wurde 
prospektiv nach Geschlecht parallelisiert und anschließend mit Hil-
fe des Research Randomizers (URBANIAK und PLOUS 2005) aufge-
teilt in eine Interventionsgruppe (n = 54), die das Gehtraining ge-
schwindigkeitsgesteuert mit Hilfe des ersten 6MWT durchführte, 
und eine Kontrollgruppe (n = 56), welche die herkömmliche Me-
thode anwandte und das Gehtraining mit der im Fahrradergometer-
training tolerierten HF steuerte. Bis auf die unterschiedlichen Me-
thoden der Trainingssteuerung des Gehtrainings erhielten beide 




Abb. 1: Ablauf der Untersuchung (SLGXT = Symptomlimitierter Stufen-
test auf dem Fahrradergometer) 
Aus der Kontrollgruppe fiel eine Person, aus der Interventions-
gruppe fielen zwei wegen vorzeitigen Abbruchs der Rehabilitati-
onsmaßnahme aus der Studie heraus. In beiden Gruppen erfolgten 
Trainingskontrollen beim 20-minütigen Dauergehen (n = 110) und 
beim Fahrradergometertraining (n = 110). 106 Patientinnen und 
Patienten der Gesamtstichprobe führten im Laufe der Rehabilitati-
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on einen symptomlimitierten Fahrradergometerstufentest durch. In 
der Entlassungswoche wurde wieder ein 6MWT durchgeführt und 
ein Fragebogen zur Lebensqualität (SF-36) (n = 110) ausgefüllt. 
Eine weitere Subgruppe (n = 46) wiederholte 24 Stunden nach 
dem Test in der Entlassungswoche bei stabiler Gehleistungsfähig-
keit, zur Überprüfung der Effekte unterschiedlicher Testparcours, 
den 6MWT auf einem Korridorparcours (s. Abb. 1). 
3.2.1 Messparameter 
Folgende Parameter wurden zu den einzelnen Messzeitpunkten 
erhoben: 
Am 3. ± 1 Tag:  
- Eingangstest 6MWT: Gehstrecke (m), HF (Schläge−min), Blut-
laktat (mmol/l), Selbstbeurteilung der wahrgenommenen An-
strengung (Borg RPE scale), Körpergewicht (Kg), 
- Fragebogen Gesundheitszustand//Lebensqualität (SF-36). 
Am 4. ± 1 Tag:  
- Retest 6MWT: Gehstrecke (m), HF (Schläge−min), Blutlaktat 
(mmol/l), Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstren-
gung (Borg RPE scale). 
Am 14. ± 5 Tag:  
- Trainingskontrolle Gehtraining: HF (Schläge−min), Blutlaktat 
(mmol/l), Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstren-
gung (Borg RPE scale), Gehgeschwindigkeit (km/h), 
- Trainingskontrolle Fahrradergometertraining: HF (Schlä-
ge−min), Blutlaktat (mmol/l), Selbstbeurteilung der wahrge-
nommenen Anstrengung (Borg RPE scale), Leistung (Watt) 
und HF (Schläge−min), 
- Symptomlimitierter Stufentest auf dem Fahrradergometer: 
Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung (Borg 
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RPE scale), HF (Schläge−min) und Leistung (Watt) bei Ab-
bruch des Testes. 
Am 21. ± 4 Tag:  
- Ausgangstest 6MWT: Gehstrecke (m), HF (Schläge−min), 
Blutlaktat (mmol/l), Selbstbeurteilung der wahrgenommenen 
Anstrengung (Borg RPE scale), Körpergewicht (Kg), 
- Fragebogen Gesundheitszustand/Lebensqualität (SF-36). 
Am 22. ± 4 Tag: 
- 6MWT auf Korridorparcours: Gehstrecke (m), HF (Schlä-
ge−min), Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstren-
gung (Borg RPE scale). 
Weiterhin wurden – u. a. zur Sicherung der internen Validität für 
den Vergleich der unterschiedlichen Methoden der Trainingssteue-
rung durch die Kontrolle bekannter Störvariablen – folgende 
anthropometrische und klinische Daten erhoben: Geburtsdatum, 
Geschlecht, Körpergröße (cm), Körpergewicht (kg), HFRuhe (Schlä-
ge−min), Diagnosen, Interventionstyp, Datum des Eingriffs, Medika-
tion, Komorbidität und LVEF. Die gesamte Therapie wurde über 
die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) der Deutschen 
Rentenversicherung Bund, ehemals Bundesversicherungsanstalt 
für Angestellte (BFA 2000), das Gehtraining mit Belastungs- und 
Beanspruchungsparametern dokumentiert. 
3.3 Personenstichprobe 
In die Studie eingeschlossen wurden konsekutiv aufgenommene 
Patienten und Patientinnen in der stationären kardiologischen Re-
habilitation mit ärztlicher Verordnung zur Sport- und Bewegungs-
therapie. Ausgeschlossen waren Patienten und Patientinnen mit 
stummer Ischämie und hochgradig eingeschränkter linksventrikulä-
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rer Pumpfunktion (LVEF ≤ 35 %) sowie Patienten und Patientinnen 
mit eingeschränkter Gehfähigkeit aufgrund orthopädischer Diagno-
se und/oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK). 
3.3.1 Gesamtstichprobe 
Die Gesamtstichprobe (n = 113) setzte sich aus 90 Männern und 
23 Frauen zusammen. Das Durchschnittsalter betrug 58,2 ± 9,7 
Jahre. Die Gesamtstichprobe wog 80,9 ± 13,9 kg bei einer Körper-
größe von 174,1 ± 8,5 cm. Dies bedeutet einen BMI von 26,7 ± 4,0 
kg * m-2 (s. Tab. 3). 
Tab. 3: Anthropometrische und andere 
charakteristische Merkmale der 
Gesamtstichprobe (n =113) 
Variable M ± SD 
Alter (Jahren) 58,2 ± 9,7 
Größe (cm) 174,1 ± 8,5 
Gewicht (kg) 80,9 ± 13,9
BMI (kg * m-2) 26,7 ± 4,0 
Tage post Ereignis 21,1 ± 11,2
Tage Rehaaufenthalt 21,8 ± 3,4 
Männer/Frauen 90 / 23 
Aktiv/Nicht-Aktiv 40 / 73 
Die Patienten und Patientinnen befanden sich zu Beginn der Re-
habilitation im Mittel 21,1 ± 11,2 Tage nach einem herzchirurgi-
schen bzw. kardiologischen Eingriff oder nach einem Ereignis, das 
eine konservative Behandlung nach sich zog. Mit einem Verhältnis 
von 40 zu 73 war etwas mehr als ein Drittel vor der Erkrankung in 
der Freizeit körperlich aktiv. Der Rehabilitationsaufenthalt betrug 
21,8 ± 3,4 Tage (s.Tab. 3). 
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Tab. 4: Klinische Daten der Gesamtstichprobe (mit Mehrfachangaben; 
n = 113) 
Variable n % 
Diagnose   
 Myokardinfarkt  69 61,1 
 ischämische Herzerkrankung  54 47,8 
 Klappen-Vitium  11 9,7 
 sonstige Herzerkrankungen  4 3,5 
 Myokarditis  2 1,8 
Intervention    
 PTCA  58 51,3 
 Aortokoronare-Bypass-Operation 38 33,6 
 Klappen-Operation  13 11,5 
 Konservative Behandlung  5 4,4 
 Implantat  2 1,8 
Komorbidität    
 Hypertonie  40 35,4 
 Diabetes mellitus  19 16,8 
 COPD  6 5,3 
 Herzrhythmusstörungen  5 4,4 
 chronische Niereninsuffizienz  1 0,9 
 Herzschrittmacher  1 0,9 
 Defibrillator-Implantat  1 0,9 
Pumpfunktion LVEF   
 nicht eingeschränkt > 60 % 83 73,5 
 leichtgradig eingeschränkt 56 – 60 % 14 12,4 
 mittelgradig eingeschränkt  36 – 55 % 12 10,6 
 keine Angabe  4 3,5 
Medikamente    
 ß-Blocker  103 91,2 
 ACE-Hemmer  83 73,5 
 Fettsenker  22 19,5 
 Diuretika  16 14,2 
 Antidiabetika  11 9,7 
 Marcumar  9 8,0 
 Antikoagulantien  7 6,2 
 Antidepressiva   5 4,4 
 Kalziumantagonisten  3 2,7 
 Nitrate  3 2,7 
 Antiarrhythmika  3 2,7 
  Digitalis   1 0,9 
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Die häufigste Diagnose in der Gesamtstichprobe war Myokardin-
farkt (61,1 %), gefolgt von ischämischer Herzerkrankung (47,8 %) 
und Klappen-Vitien (9,7 %). Die Patienten und Patientinnen waren 
im Zustand nach PTCA (51,3 %), nach Bypass-Operation (33,6 %) 
und/oder Klappen-Operation (11,5 %). 4,4 % wurden konservativ 
behandelt. Hypertonie (35,4 %) und Diabetes mellitus (16,8 %) war 
die häufigste Komorbidität. 5,3 % der Patienten und Patientinnen 
litten zusätzlich an COPD, 0,9 % an einer chronischen Niereninsuf-
fizienz und keiner an einer chronischen cerebro-vaskulären Er-
krankung (vgl. S. 46). Bei 12,4 % war die linksventrikuläre Pump-
funktion leicht, bei 10,6 % mittelgradig eingeschränkt, in vier Fäl-
len erfolgte keine Angabe. ß-Blocker (91,2 %) und ACE-Hemmer 
(73,5 %) waren die am häufigsten eingenommenen Medikamente 
(s. Tab. 4). 
3.3.2 Stichprobe für Vergleich Eingangs-, Re- und 
Ausgangstest 
29 Patienten und 6 Patientinnen absolvierten zur Überprüfung der 
Reliabilität und des Lerneffekts einen Retest 24 Stunden nach dem 
ersten 6MWT zu Beginn und einen am Ende der Rehabilitation. 
Tab. 5: Anthropometrische Merkmale 
und Geschlechterverteilung der 
Subgruppe des Eingangs-, Re- und 
Ausgangstest-Vergleichs (n = 35) 
Variable M ± SD 
Alter (Jahre) 56,8 ± 8,6 
Größe (cm) 174,4 ± 7,1 
Gewicht (kg) 78,9 ± 12,8
BMI (kg * m-2) 25,9 ± 3,8 
Männer/Frauen 29 / 6 
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Diese Subgruppe war im Mittel 56,8 ± 8,6 Jahre alt, 174,4 cm ± 
7,1 cm groß und wog 78,9 ± 12,8 kg, das entspricht einem BMI von 
25,9 ± 3,8 kg * m-2 (s. Tab. 5). 
3.3.3 Stichprobe für Vergleich Korridor- und 
Rechteckparcours 
38 Patienten und 8 Patientinnen absolvierten am Ende der Rehabi-
litation, bei stabiler Gehleistungsfähigkeit nach systematischem 
Gehtraining, einen 6MWT auf dem Rechteckparcours und 24 Stun-
den später einen weiteren 6MWT auf einem Korridorparcours. 
Tab. 6: Anthropometrische Merkmale und 
Geschlechterverteilung der Subgrup-
pe des Rechteck- und Korridorpar-
cours-Vergleichs (n = 46) 
Diese Subgruppe war im Durchschnitt 59,2 ± 10,4 Jahre alt, 175,1 
± 9,3 cm groß und wog 81,7 ± 12,2 kg, entsprechend einem BMI 
von 26,7 ± 3,8 kg * m-2 (s. Tab. 6). 
3.3.4 Stichproben für Vergleich Interventions- 
und Kontrollgruppe 
Für den Vergleich der beiden unterschiedlichen Methoden, das 
Gehtraining zu steuern, wurde die Gesamtstichprobe prospektiv 
nach Geschlecht parallelisiert und anschließend randomisiert auf-
geteilt in eine Interventionsgruppe (n = 54) und eine Kontrollgrup-
pe (n = 56).  
Variable M ± SD 
Alter (Jahre) 59,2 ± 10,4
Größe (cm) 175,1 ± 9,3 
Gewicht (kg) 81,7 ± 12,2
BMI (kg * m-2) 26,7 ± 3,8 
Männer/Frauen 38 / 8 
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Tab. 7: Vergleich der anthropometrischen und anderen Merkmale der 
Interventions- und Kontrollgruppe 
Interventions- 
gruppe (n = 54) 
 Kontroll- 
gruppe (n =56)
Variable M ± SD M ± SD Signifikanz
Alter (Jahre) 58,4 ± 9,7 58,2 ± 9,7 n. s. ° 
Größe (cm) 174,4 ± 8,3 173,4 ± 8,6 n. s. ° 
Gewicht (kg) 81,5 ± 15,0 80,2 ± 13,3 n. s. ° 
BMI (kg * m-2) 26,7 ± 4,0 26,7 ± 4,2 n. s. ° 
Tage post OP/Ereignis 19,5 ± 11,7 20,6 ± 11,0 n. s. ° 
Rehaaufenthalt (Tage) 22,1 ± 3,6 21,8 ± 2,9 n. s. ° 
Männer/Frauen 44 / 10 44 / 12 
n. s. = nicht signifikant (° unabhängiger T-Test, °° Mann-Whitney-U-Test) 
Die Interventions- und Kontrollgruppe sind vergleichbar im Hinblick 
auf Alter 58,4 ± 9,7 resp. 58,2 ± 9,7 Jahre, Größe 174,4 ± 8,3 resp. 
173,4 ± 8,6 cm, Gewicht 81,5 ± 15,0 resp. 80,2 ± 13,3 kg, BMI 
26,7 ± 4,0 resp. 26,7 ± 4,2 kg * m-2, den Tagen post Ereignis 19,5 
± 11,7 resp. 20,6 ± 11,0 und in der Dauer des Rehabilitationsauf-
enthaltes 22,1 ± 3,6 resp. 21,8 ± 2,9 Tage (s. Tab. 7). 
3.4 Testverfahren 
Die nachfolgend beschriebenen Testverfahren wurden vom einge-
wiesenen und geschulten, dienstplanmäßig zugeteilten Personal 
der Rehabilitationsklinik durchgeführt. 
3.4.1 6MWT 
Der 6MWT wurde zur gleichen Tageszeit zwischen 14.30 Uhr und 
15.30 Uhr als Gruppentest auf einem 18 mal 9 m großen Rechteck 
bzw. im Abstand von 2 m parallel angeordneten 27 m langen Bah-
nen mit Streckenmarkierungen im Abstand von 2,25 m durchge-
führt. Die Teilnehmer wurden vor dem Test standardisiert ange-
wiesen: „Gehen Sie in sechs Minuten soweit, wie Sie können. Ge-
hen Sie Ihr eigenes Tempo. Falls Sie sich unwohl fühlen oder 
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Schmerzen haben, können Sie den Test unter- oder abbrechen.“ 
Während des Testes wurden folgende Ansagen gemacht: „Sehr 
gut – eine Minute ist vorbei; sehr gut – zwei Minuten sind vorbei; 
sehr gut – die Hälfte der Zeit ist vorbei; sehr gut – noch zwei Minu-
ten; sehr gut – noch eine Minute... und Stopp“. Die Umrundungen 
des Testparcours wurden gezählt und am Ende des Testes mit 
54 m multipliziert. Zu dieser Zahl wurde die Meterzahl der Markie-
rung addiert, welcher die Patienten und Patientinnen bei „Stopp“ 
nach 6 Minuten am nächsten standen (vgl. RIKLI und JONES 1998). 
3.4.2 Laktatmessung 
Die Laktatmessung erfolgte mit Blut aus der Fingerbeere unmittel-
bar nach der Belastung mit dem Accusport-Lactate® Analysegerät 
von Boehringer (Typ 1488767), welches sich im Vergleich zu La-
bormessungen für den relevanten Bereich des Ausdauertrainings 
für den Einsatz bei Trainingskontrollen als ausreichend valides und 
reliables Messsystem erwiesen hat (BISHOP 2001; s. auch S. 118). 
Es wurden BM-Lactate Teststreifen der Firma Roche mit den 
Chargen-Nr. 24663623 und 24663821 verwendet. 
3.4.3 Herzfrequenzmessung 
Die HFRuhe und HF beim Gehen wurden mit Polar HF-Monitor®
Pulsuhren Typ Beat und Favour gemessen, auf dem Fahrradergo-
meter erfolgte die Messung über die Monitoranlage der Firma Er-
goline® Typ er800 bzw. er900. Die Werte wurden jeweils nach fünf 
Minuten im Sitzen bzw. unmittelbar nach der Belastung abgelesen.  
3.4.4 Selbstbeurteilung der wahrgenommenen 
Anstrengung 
Die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung wurde 
auf einer, unter Verwendung der von BORG (2004) gegebenen 
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Hinweise, eigenen deutschen Übersetzung der englischsprachigen 
Borg RPE scale (BORG 1998, s. auch S. 150) zum gleichen Zeit-
punkt wie die Herzfrequenzmessung ermittelt. 
3.4.5 Gesundheitszustand/Lebensqualität 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit dem krank-
heitsübergreifenden Messinstrument SF-36 auf Selbstbeurtei-
lungsbögen mit einem Zeitfenster von 4 Wochen ermittelt, ein auch 
für die rehabilitationswissenschaftliche Forschung geeignetes 
Messinstrument (BULLINGER et al. 2003). Dabei werden mit 36 Fra-
gen folgende acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit er-
fasst: körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU), Rollenverhalten we-
gen körperlicher Funktionsbeeinträchtigung (KÖRO), körperliche 
Schmerzen (SCHM), allgemeiner Gesundheitszustand (AGES), 
Vitalität und körperliche Energie (VITA), Rollenverhalten wegen 
seelischer Funktionsbeeinträchtigung (SOFU), emotionale Rollen-
funktion (EMRO) und seelische (psychische) Funktionsfähigkeit 
(PSYC). Diese Subskalen werden zu einer körperlichen Summen-
skala (KÖSUM) und einer psychischen Summenskala (PSYSUM) 
zusammengefasst (BULLINGER et al. 1995; s. auch S. 72). 
3.4.6 Symptomlimitierter Stufentest auf dem 
Fahrradergometer 
Der symptomlimitierte Stufentest auf dem Fahrradergometer wur-
de, in Anwesenheit eines Arztes oder einer Ärztin, vom ärztlichen 
Hilfspersonal geleitet und auf einem Ergometer der Firma Ergoli-
ne® Typ.-Nr. er900 durchgeführt. Das Testprotokoll sah eine An-
fangsbelastung von 25 Watt und eine Steigerung um 25 Watt alle 
zwei Minuten bis zum symptomlimitierten Abbruch des Testes 




Das Aktivitätslevel wurde mit der Frage erhoben: „Haben Sie vor 
der Erkrankung regelmäßig körperliche Aktivitäten (wie z. B. zügi-
ges Gehen, Wandern, Walking, Nordic-Walking, Joggen, Radfah-
ren, Schwimmen usw.) durchgeführt, so dass Sie ins Schwitzen 
kamen, das Herz schneller schlug oder die Atmung stärker wurde? 
Nein oder Ja – wenn Ja, an wie vielen Tagen in der Woche?“ (vgl. 
RIKLI und JONES 1998; PAFFENBARGER et al. 1993). Es wurde 0 für 
„Nein“ und die genannte Ziffer zwischen 1 und 7 bei „Ja“ notiert. 
Als nicht-aktiv wurden diejenigen eingestuft, die höchstens zwei-
mal pro Woche oder nicht regelmäßig, als aktiv solche, die drei- 
und mehrmals pro Woche oben genannte Aktivitäten durchgeführt 
haben (vgl. RIKLI und JONES 1998). 
3.5 Treatment – sporttherapeutisches 
Programm 
Während ihres Rehabilitationsaufenthaltes erhielten die Patienten 
und Patientinnen im Mittel insgesamt 62,2 ± 14,7 Leistungen nach 
der KTL (BFA 2000). Diese Leistungen waren im Einzelnen: 
a. nicht weiter spezifizierte ärztliche Behandlungen, im We-
sentlichen Diagnostik, wie z. B.: Langzeit-EKG, Ruhe-EKG, 
Langzeitblutdruckmessung, Rechtsherzkatheder, Echokar-
diographie, Stressechokardiographie, Röntgen, etc.,
b. Krankengymnastik: indikationsspezifische Krankengymnastik 
als Einzelbehandlung, 
c. Physikalische Therapien: Inhalation, Thermo- und Hydrothe-
rapie, Massage, Elektrotherapie, 
d. Ergotherapie: computergestütztes kognitives Hirnleistungs-




e. Klinische Sozialarbeit: sozialrechtliche Einzelberatung und 
Schwerbehindertenberatung, 
f. Information, Motivation, Schulung: Vortrag: Rehabilitation, 
Vortrag: Krankheitsinformation, Seminar im Z. n. Herzklap-
penoperation/Herzklappenfehler, Seminar bei KHK, Ernäh-
rungsberatung in der Gruppe und als Einzelberatung,
g. Sport- und Bewegungstherapie: gezieltes Training für Aus-
dauer, Koordination u. a., Ergometertraining mit EKG-
Monitoring bei definierter Belastung, Sport und Bewegung 
im Freien (Terraintraining), indikationsspezifisches 
Schwimmen und 
h. Klinische Psychologie: Entspannungsverfahren als Grup-
penbehandlung, Stressbewältigung bzw. Nichtrauchertrai-





Interventionsgruppe (n = 54) Kontrollgruppe (n = 56)
a = Diagnostik, b = Krankengymnastik, c = Inhalation, Thermo-, Hydro-,
 Elektrotherapie, Massage, d = Ergotherapie, e = Klinische Sozialarbeit, f = 
Motivation, Schulung, g = Sport-, Bewegungstherapie, h = Klinische Psychologie
Anzahl der Leistungen
a           b          c          d          e          f           g          h
Abb. 2: Mittlere Anzahl der Leistungen während des Rehabilitationsauf-
enthaltes nach Fachgebieten pro Patient/Patientin der Interventi-
ons- und Kontrollgruppe 
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Die Teilnehmer der Interventions- und Kontrollgruppe erhielten 
während des Rehabilitationsaufenthalts, nach Fachgebieten auf-
geschlüsselt, im Mittel vergleichbare Anzahl an Leistungen. Dabei 
überwogen mit 28,2 ± 7,8 resp. 27,1 ± 5,9 Einheiten für die Inter-
ventions- resp. Kontrollgruppe die Leistungen, die der Sport- und 
Bewegungstherapie zugeordnet werden (s. Abb. 2). 
Das sporttherapeutische Programm orientierte sich an den evi-
denzbasierten Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung Bund, 
ehemals BFA (2005). Der Gesamtumfang lag im oberen Bereich 
der Empfehlungen (vgl. DVGS 2003) und betrug 8,2 Stunden pro 
Woche: monitorüberwachtes Fahrradergometertraining fünfmal 20 
Minuten pro Woche, Terraintraining einmal 2,5 Stunden pro Woche 
und Sportgruppe viermal 1 Stunde pro Woche mit 15 Minuten Auf-
wärmen mit sozial integrativen und koordinativen Elementen, 20 
Minuten systematisches Gehtraining mit kontrollierter Geschwin-
digkeit, 15 Minuten Kraft- und Muskelaufbautraining für untere und 
obere Extremität – Wandliegestütz und Theraband®-Armcurl je 
zweimal 16 Wiederholungen bzw. Hockbeuge und Hochzehen-
stand je zweimal 16 Wiederholungen – und 10 Minuten Abwärmen 
mit Dehnübungen. 
Abb. 3: Trainingsprogramme für systematisches Gehtraining 
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Das systematische Gehtraining wurde über fünf standardisierte 
Intervallprogramme bis zu einem Dauergehen über 20 Minuten 
progressiv gestaltet (s. Abb. 3). Ausgehend von Programm 1 wähl-
ten die Patienten und Patientinnen in Rücksprache mit den Thera-
peuten und Therapeutinnen das Trainingsprogramm für die jeweili-
ge Trainingseinheit selbst. 
Abb. 4: Dreieckparcours für systematisches Gehtraining (vgl. 
LAGERSTRØM 2002c; 1975) 
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Die Kontrollgruppe steuerte das Gehtraining über die im Fahrrad-
ergometertraining tolerierte HF, die Interventionsgruppe trainierte 
mit der Geschwindigkeit (km/h) aus dem ersten 6MWT, gerundet 
auf eine Stelle hinter dem Komma. Die Geschwindigkeit während 
des Trainings wurde über einen nach LAGERSTRØM (2002c; 1975) 
gestalteten Dreieckparcours und an den Stirnwänden angebrach-
ten Trainingsuhren kontrolliert (s. Abb. 4). 
3.6 Operationalisierte Hypothesen 
Zur Beantwortung der Fragestellungen (s. Kap. 3.1, S 52f) wurden 
folgende überprüfbare Hypothesen formuliert: 
1. Als Gruppentest auf einem Rechteckparcours durchgeführt, 
ist der 6MWT in der stationären kardialen Rehabilitations-
phase 2 ein valides, submaximales Testverfahren zur Erfas-
sung der funktionellen Leistungsfähigkeit und zur Trainings-
steuerung eines moderat dosierten Gehtrainings, d. h.: 
- es lässt sich ein Zusammenhang zwischen der Geh-
strecke beim 6MWT und den METmax des symptomli-
mitierten Stufentests auf dem Fahrradergometer sta-
tistisch nachweisen, 
- es lässt sich zumindest ein Zusammenhang zwischen 
der Subskala KÖFU des SF-36 und der Gehstrecke 
beim 6MWT statistisch nachweisen und 
- die MET, die HF und die Selbstbeurteilung der wahr-
genommenen Anstrengung auf der Borg RPE scale
sind beim 6MWT kleiner als beim symptomlimitierten 
Stufentest auf dem Fahrradergometer und die Blutlak-
tatwerte liegen im aeroben Stoffwechselbereich und 
- die Beanspruchungsparameter entsprechen den ein-
schlägigen Empfehlungen für ein moderat dosiertes 
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Ausdauertraining für Herzpatienten und Herzpatien-
tinnen. 
2. Als Gruppentest auf einem Rechteckparcours durchgeführt, 
ist der 6MWT zu Beginn der stationären kardialen Rehabili-
tationsphase 2 ein reliables Testverfahren, d. h.: 
- die Gehstrecken im Test-Retest korrelieren für motori-
sche Testverfahren mit mindestens annehmbarer Re-
liabilität und ausreichender Übereinstimmung, und 
- die Gehstrecken des Retests sind in der Größenord-
nung von 5 % größer als diejenigen des Eingangs-
tests. 
3. Bei stabiler Gehleistungsfähigkeit werden auf einem Recht-
eckparcours im Vergleich zum Korridorparcours  
- weitere Gehstrecken erzielt, und  
- die Gehstrecken beider Testmodi korrelieren für moto-
rische Testverfahren mit mindestens annehmbarer Re-
liabilität und ausreichender Übereinstimmung. 
4. Der 6MWT eignet sich für die Evaluation von Therapiepro-
grammen, wenn sich nach einer dreiwöchigen stationären 
Rehabilitation, mit Berücksichtigung des Lerneffekts, ausrei-
chend starke Effekte auf die im Vergleich zu alters- und ge-
schlechtsspezifischen Referenzwerten verminderte Gehleis-
tungsfähigkeit nachweisen lassen, d. h.: 
- die Gehstrecken des Eingangstestes sind kleiner als 
die alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwer-
te, und 
- die Gehstrecken des Ausgangstestes sind größer als 
die des Eingangstestes und können unter Berücksich-
tigung des Lerneffekts als stark eingestuft werden.
5. Ein geschwindigkeitsgesteuertes Gehtraining mit Hilfe des 
6MWT führt im Vergleich zu der bisher angewandten Metho-
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de, das Gehtraining über die im Fahrradergometer tolerierte 
HF zu steuern, 
- zu einem konstant progressiven Trainingsaufbau in 
Bezug auf die Gehgeschwindigkeit, 
- zu höchstens vernachlässigbaren Unterschieden bzgl. 
Gehgeschwindigkeit, Blutlaktat, HF, Selbstbeurteilung 
der wahrgenommenen Anstrengung auf der Borg RPE 
scale während der Trainingskontrolle beim Erreichen 
des 20-minütigen Dauergehens und 
- zu höchstens vernachlässigbaren Unterschieden in 
den Sub- und Summenskalen des SF-36 und – bei 
vergleichbarer Beanspruchung bzgl. HF, Selbstbeur-
teilung der wahrgenommenen Anstrengung auf der 
Borg RPE scale und Blutlaktat – höchstens zu ver-
nachlässigbaren Unterschieden bzgl. der Gehstrecke 
im 6MWT. 
6. Ein geschwindigkeitsgesteuertes Gehtraining mit Hilfe des 
6MWT ist ein geeignetes Ausdauertraining für Herzpatienten 
und Herzpatientinnen, d. h.: 
- die kardiale Belastung beim Gehtraining – HF, die 
prozentuale Beanspruchung der HFres und der HFmax – 
unterscheidet sich höchstens vernachlässigbar im 
Vergleich mit der ‚Standardtherapie’ auf dem Fahr-
radergometer, und 
- die prozentuale Beanspruchung der METmax, die 
Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung 
auf der Borg RPE scale und das Blutlaktat sind beim 




3.7 Auswertung und Statistik 
Zur Überprüfung der operationalisierten Hypothesen (s. Kap. 3.6, 
S. 68ff) wurden die erhobenen Daten (s. Kap. 3.2, S. 55f) auf 
selbst erstellten Datenblättern bzw. Fragebögen des SF-36 erfasst 
und in Microsoft®-Exceltabellen zur elektronischen Datenverarbei-
tung übertragen. 
Der Umgang mit fehlerhaft beantworteten Items des SF-36 wurde 
gemäß den Empfehlungen von BULLINGER und KIRCHBERGER (1998) 
gehandhabt. Ansonsten wurde im Falle fehlender Daten einer Be-
obachtung der Datensatz für die jeweilige Berechnung entfernt. 
Aus Körpergewicht und Körpergröße wurde zusätzlich als anthro-
pometrisches Merkmal der BMI (kg * m-2) mit Körpergewicht (kg) 
geteilt durch Körpergröße in Meter zum Quadrat (m2) berechnet. 
Zum Vergleich der Leistung beim Gehen und auf dem Fahrrader-
gometer wurden die metabolischen Äquivalente (MET) wie folgt 
berechnet: 
- Für Gehen: VO2 (ml * kg−1 * min−1) = 3,5 + Geschwindigkeit 
(m * min−1) * 0,1 + Steigung (dezimal) * Geschwindigkeit 
(m * min−1) * 1,8. 
- Für Fahrradergometerfahren: VO2 (ml * kg−1 * min−1) = 7 + 
1,8 * Leistung (kg * m * min−1) / Körpergewicht (kg). 
Ein MET entspricht einer VO2 von 3,5 ml * kg−1 * min−1 (ACSM 
2005, S. 289 und S. 293).
Alters- und geschlechtsspezifische Referenzwerte für die Gehstre-
cken des 6MWT wurden mit der Formel nach TROOSTERS et al. 
(1999) berechnet, die sich im Vergleich mit anderen Berech-
Methodik 
72 
nungsmöglichkeiten als geeignet erwiesen hatte (KERVIO et al. 
2003; s. auch S. 42). 
Die Rohdaten auf den Fragebögen des SF-36 wurden zunächst 
umkodiert, dann die Werte der jeweiligen Subskala zu einem Ska-
lenrohwert addiert und anschließend in eine 100er Skala transfor-
miert. Höhere Werte entsprechen grundsätzlich einer besseren 
Gesundheit. Die Berechnung der Summenskalen erfolgte mit einer 
Transformation, so dass die Skalen den Mittelwert der zugrunde 
liegenden amerikanischen Normstichprobe bei 50 Punkten und ei-
ne Standardabweichung von 10 Punkten haben (BULLINGER und 
KIRCHBERGER 1998). 
Zur Beschreibung intervallskalierter Merkmale wurden im Text und 
in den Tabellen das arithmetische Mittel und die Standardabwei-
chung (M ± SD) des jeweiligen Parameters berechnet, für graphi-
sche Darstellung in Abb. 10 das arithmetische Mittel und der Stan-
dardfehler (M ± SE) ermittelt (HOFFMANN 2004).  
Die Prüfung auf Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogeroff-
Smirnoff-Test und Zusammenhänge wurden mit Pearson’s Pro-
dukt-Moment-Korrelationskoeffizient (r) bei  Normalverteilung, an-
sonsten mit Spearman’s Rang-Korrelations-Koeffizient (r) berech-
net (HOFFMANN 2004). Übereinstimmungen wurden mit der 
Intraklassenkorrelation (ICC) objektiviert (W IRTZ und CASPER
2002). 
Unterschiede zwischen zwei Gruppenmittelwerten wurden bei 
Normalverteilung nach Prüfung auf Gleichheit der Varianzen mit-
tels Fisher’s F-Test mit entsprechenden Student’s T-Tests auf Sig-
nifikanz überprüft. Bei Nichtvorliegen einer Normalverteilung wurde 
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die Überprüfung unabhängiger Stichproben mittels Mann-Whitney-
U-Test und abhängiger mittels Wilcoxon-Test vorgenommen (BÖS
et al. 2004; HOFFMANN 2004). 
Prä-Post-Vergleiche der Interventions- und Kontrollgruppe und 
Vergleiche mehrerer Gruppen erfolgten mittels Varianzanalysen
(ANOVA) und gegebenenfalls anschließendem Newman-Keuls-
Test für multiple Mittelwertsvergleiche (BÖS et al. 2004).  
Die Prüfung auf Gleichheit von nominalskalierten Verteilungen 
wurde mit dem Chi2-Test vorgenommen (BÖS et al. 2004). 
Inwieweit bekannte Störgrößen die Gehstrecke im ersten 6MWT 
bestimmen, wurde mit Hilfe einer schrittweisen, multiplen Regres-
sionsanalyse ermittelt (BÖS et al. 2004). Hierfür wurden neben Al-
ter und BMI folgende Faktoren als unabhängige Variablen mit bi-
närer Ausprägung zusammengefasst: Geschlecht (weib-
lich/männlich), Aktivitätslevel (aktiv/nicht-aktiv), Komorbidität (rele-
vante Komorbidität/keine relevante Komorbidität), Ventrikelfunktion 
(mittelgradig eingeschränkt/leichtgradig oder nicht eingeschränkt) 
und Medikation (ACE-Hemmer/keine ACE-Hemmer). Zusätzlich 
wurden Interventionstyp (operiert/nicht operiert) und Diagnose  
ischämische Herzerkrankungen/sonstige Herzerkrankungen) in die 
Berechnung mit aufgenommen.  
Die Prüfung auf Normalverteilung und Gleichheit der Varianzen 
erfolgte auf dem 10%igen Signifikanzniveau (HOFFMANN 2004), für 
alle anderen Vergleiche wurden die Signifikanzgrenzen wie folgt 
festgelegt: für p > 0,10 nicht signifikant (n. s.), p ≤ 0,10 tendenziell 
signifikant, p ≤ 0,05 signifikant und p ≤ 0,01 hoch signifikant (vgl. 
BÖS et al. 2004). 
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Zur Interpretation von Zusammenhängen, Übereinstimmungen und 
Reliabilität wurden folgende Grenzen festgelegt: r = 0 bedeutet 
kein Zusammenhang, r < 0,40 geringer Zusammenhang, r ≥ 0,40 
mittlerer Zusammenhang, r ≥ 0,70 hoher Zusammenhang und r = 1 
ist ein perfekter Zusammenhang (BÖS et al. 2004). Übereinstim-
mungen sind bei einem ICC ≥ 0,70 akzeptabel, bei einem 
ICC ≥ 0,80 gut und bei einem ICC ≥ 0,90 hoch (vgl. TITTLBACH et 
al. 2005). Die Reliabilität ist bei r < 0,60 gering, bei r ≥ 0,60 mäßig, 
bei r ≥ 0,70 annehmbar, bei r ≥ 0,80 sehr gut und bei r ≥ 0,90 aus-
gezeichnet (BÖS et al. 2001). Ein ICC-Wert von ≥ 0,70 gilt im All-
gemeinen als Indiz für eine gute Reliabilität (W IRTZ und CASPER
2002). 
Als weiterer statistischer Kennwert für die Bedeutung einer signifi-
kanten Mittelwertdifferenz und zum Vergleich der eigenen Ergeb-
nisse mit denen anderer Untersuchungen (s. S. 108ff) wurde bei 
gepaarten Prä-Post-Vergleichen die Effektgröße d mit der Streu-
ung des Prä-Testes berechnet und wie folgt interpretiert: d = 0,20 
kleiner Effekt; d = 0,50 mittlerer Effekt; d = 0,80 großer Effekt 
(LEONHART 2004). 
Die Berechnungen erfolgten mit den Programmen Microsoft®-Excel 
2003, XLSTAT Version 2006.3 der Firma Addinsoft und Easystat 
Version 3.4 der gleichnamigen Firma EasyStat LLC.
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4 Ergebnisse 
Im Verlauf dieser Studie wurden insgesamt 304 Gehtests durchge-
führt. Pro Mannstunde konnten acht Patienten und/oder Patientin-
nen getestet werden. Es ereigneten sich weder Zwischenfälle, 
noch musste ein Test abgebrochen werden. Nur einmal wurde we-
gen subjektiver Erschöpfung von der Option Gebrauch gemacht, 
den Test kurzzeitig zu unterbrechen. 
Im Folgenden werden entsprechend den in Kap. 3.6 (s. S. 68ff) 
formulierten Hypothesen die Ergebnisse der Datenanalyse und 
Berechnungen dargestellt. 
4.1 Validität des 6MWT 
Zur Überprüfung der Validität des 6MWT als submaximales Test-
verfahren der funktionellen Leistungsfähigkeit wurden aus den Da-
tensätzen der Gesamtstichprobe die Korrelation der Gehstrecken 
des Eingangs- und Ausgangstestes mit den METmax des symptom-
limitierten Stufentests auf dem Fahrradergometer und den einzel-
nen Skalen des SF-36 berechnet sowie die Beanspruchungspara-
meter des 6MWT mit denen des symptomlimitierten Stufentests 
auf dem Fahrradergometer verglichen. 
4.1.1 Zusammenhang 6MWT und 
symptomlimitierter Stufentest auf dem 
Fahrradergometer 
103 Patienten und Patientinnen führten jeweils einen 6MWT zu 
Beginn der Rehabilitation, einen symptomlimitierten Stufentest auf 
dem Fahrradergometer während des Aufenthaltes und einen 
6MWT am Ende der Rehabilitation durch. 
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Die Berechnung des Produkt-Moment-Korrelationskoeffizients 
nach Pearson zwischen den Gehstrecken beim 6MWT zu Beginn 
der Rehabilitation und den METmax aus dem symptomlimitierten 
Stufentest auf dem Fahrradergometer ergibt eine hoch signifikante 
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Abb. 5: Korrelation (Pearson) zwischen Gehstrecke beim 6MWT 
zu Beginn der Rehabilitation und METmax beim symptomlimi-
tierten Stufentest auf dem Fahrradergometer; *** hoch signi-
fikant 
Für die Gehstrecken beim 6MWT am Ende der Rehabilitation und 
den METmax aus dem symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahr-
radergometer erhöht sich der Produkt-Moment-Korrelations-
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n = 103
r = 0,71 (p < 0,01***)
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Abb. 6: Korrelation (Pearson) zwischen Gehstrecke beim 6MWT 
am Ende der Rehabilitation und METmax beim symptomlimitier-
ten Stufentest auf dem Fahrradergometer;*** hoch signifikant 
4.1.2 Zusammenhang 6MWT und SF-36
Aufgrund fehlerhafter Beantwortung einzelner Items in den Frage-
bögen zur subjektiven Beurteilung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität standen zur Überprüfung der Zusammenhänge zwi-
schen den Gehstrecken des 6MWT und den Skalen des SF-36 un-
terschiedlich große Datensätze zur Verfügung. 
Die Ergebnisse der Berechnungen der Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten nach Pearson bzw. der Rang-
Korrelationskoeffizienten nach Spearman der einzelnen Skalen 
SF-36 und den Gehstrecken des 6MWT zeigen für die Subskala 
KÖFU mit r = 0,40 (p < 0,01) und die Summenskala KÖSUM mit 
r = 0,41 (p < 0,01) zu Beginn der Rehabilitation einen hoch signifi-
kanten Zusammenhang. Hoch signifikant, aber schwächer sind je-
weils die Zusammenhänge für die Subskala SCHM mit r = 0,34 
(p < 0,01) zu Beginn und für die Subskalen KÖFU mit r = 0,35 
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(p < 0,01) am Ende der Rehabilitation. Die Subskala VITA und die 
Summenskala KÖSUM korrelieren signifikant mit r = 0,20 
(p < 0,05) resp. r = 0,25 (p < 0,05) am Ende der Rehabilitation. 
Tendenziell signifikant korrelieren die Subskalen KÖRO und 
EMRO mit r = 0,14 (p < 0,1) resp. r = 0,19 (p < 0,1) zu Beginn der 
Rehabilitation mit der Gehstrecke beim 6MWT. Der Zusammen-
hang zwischen der Gehstrecke des 6MWT und allen anderen Sub-
skalen und der Summenskala PSYSUM des SF-36 zu Beginn und 
am Ende der Rehabilitation erreicht nicht das Signifikanzniveau 
von 5 % (s. Tab. 8). 
Tab. 8: Korrelation zwischen Subskalen und Summenskalen des SF-36 
und Gehstrecken (m) des 6MWT zu Beginn und am Ende der Re-
habilitation 
  6MWT zu Beginn der Reha 6MWT am Ende der Reha 
n r Signifikanz n r Signifikanz 
Subskalen    
KÖFU 112 0,40 ° p < 0,01 *** 111  0,35 ° p < 0,01 *** 
KÖRO 106 0,14 ° p < 0,10 * 102  0,09 ° n. s.
SCHM 112 0,34 ° p < 0,01 *** 111  0,08 ° n. s.
AGES 110 0,01 ° n. s.  109  0,06 ° n. s.
VITA 110 0,12 ° n. s.  109  0,20 ° p < 0,05 ** 
SOFU 112 -0,04 ° n. s.  110 -0,13 ° n. s.
EMRO 98  0,19 ° p < 0,10 * 101  0,04 ° n. s.
PSYC 110 0,00 ° n. s.  109 -0,07 ° n. s.
    
Summenskalen  
KÖSUM 97  0,41 ° p < 0,01 *** 100  0,25 ° p < 0,05 ** 
PSYSUM 97 -0,04 ° n. s.  100 -0,05 ° n. s.
* tendenziell signifikant, ** signifikant, *** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant 
(° Pearson's Produkt-Moment-,     ° Spearman'scher Rang-Korrelationskoeffizient) 
4.1.3 Beanspruchung beim 6MWT und 
symptomlimitierten Stufentest auf dem 
Fahrradergometer 
Von 113 Patienten und Patientinnen, die einen 6MWT zu Beginn 
der Rehabilitation absolvierten, konnten sich sieben aus medizini-
schen Gründen keinem symptomlimitierten Stufentest auf dem 
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Fahrradergometer unterziehen. Bei 18 Personen fehlen zudem 
Angaben zur Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstren-
gung beim symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahrradergome-
ter und, wegen fehlerhafter Messungen, drei Blutlaktatwerte vom 
6MWT. 
Alle Beanspruchungsparameter beim ersten 6MWT liegen deutlich 
unter denen des symptomlimitierten Stufentests auf dem Fahrrad-
ergometer. Die MET beim 6MWT unterscheiden sich mit 3,3 ± 0,4 
MET hoch signifikant von denen des symptomlimitierten Stufen-
tests auf dem Fahrradergometer mit 6,6 ± 1,3 METmax (p < 0,01), 
d. h. Patienten und Patientinnen beanspruchen beim 6MWT zu 
Beginn der Rehabilitation 51,3 ± 8,1 % ihrer METmax (s. Tab. 9). 
Die Blutlaktatwerte beim 6MWT zu Beginn der kardialen Rehabili-
tation liegen im Mittel bei 2,4 ± 0,8 mmol/l (s. Tab. 9). 
Tab. 9: Vergleich der Beanspruchungsparameter beim 6MWT und 
symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahrradergometer (SLGXT) 
6MWT SLGXT 
Variable n M ± SD n M ± SD Signifikanz 
MET 106 3,3 ± 0,4 106 6,6 ± 1,3 p < 0,01***      °
HF (Schläge-min) 106 102,8 ± 15,1 106 140,4 ± 13,0 p < 0,01***      °
Borg REP scale 88 11,8 ± 2,0 88 15,9 ± 1,6 p < 0,01***     °
         
Laktat (mmol/l) 103 2,4 ± 0,8      
% von METmax 106 51,3 ± 8,1      
% von HFres 106 45,4 ± 21,4      
% von HFmax 106 73,7 ± 11,5          
*** hoch signifikant (° abhängiger T- Test,         °Wilcoxon-Test) 
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Die HF bleibt mit 102,8 ± 15,1 Schlägen−min beim 6MWT ebenfalls 
hoch signifikant unter der HFmax mit 140,4 ± 13,0 Schlägen−min
(p < 0,01) beim symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahrrader-
gometer. Bei einer HFRuhe von 72,8 ± 10,3 Schlägen−min bedeutet 
dies eine Beanspruchung der HFres beim 6MWT von 45,4 ± 21,4 
bzw. der HFmax von 73,7 ± 11,5 % (s. Tab. 9). Patienten und Pati-
entinnen beurteilen die Anstrengung beim 6MWT geringer als beim 
symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahrradergometer. Werte 
von 11,8 ± 2,0 vs. 15,9 ± 1,6 (p < 0,01) auf der Borg RPE scale
bedeuten einen hoch signifikanten Unterschied in der Beurteilung 
zwischen ‚leicht’ und ‚etwas anstrengend’ für den 6MWT und zwi-
schen ‚anstrengend’ und ‚sehr anstrengend’ für den symptomlimi-
tierten Stufentest auf dem Fahrradergometer (s. Tab. 9). 
4.2 Reliabilität des 6MWT und Lerneffekt 
Zur Überprüfung der Reliabilität und Einschätzung des Lerneffekts 
beim 6MWT zu Beginn der Rehabilitation absolvierte eine Sub-
gruppe von 29 Patienten und 6 Patientinnen 24 Stunden nach dem 
Eingangstest (Test 1) zur gleichen Uhrzeit einen Retest (Test 2) 
und den Ausgangstest (Test 3) am Ende der Rehabilitation. 
4.2.1 Zusammenhang und Übereinstimmung Test-Retest 
Zur Überprüfung der Reliabilität des Testverfahrens wurden der 
Korrelationskoeffizient und die Intraklassenkorrelation der Geh-
strecken von Test 1 und Test 2 berechnet.  
Die Gehstrecken des Tests 1 und Tests 2 korrelieren mit einem 
Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach Pearson von r = 0,87 
(p < 0,01) hoch signifikant und die Berechnung der Intraklassen-
korrelation ergibt einen hoch signifikanten Wert von ICC = 0,71 
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Abb. 7: Korrelation (Pearson) der Gehstrecken bei Testwiederho-
lung nach 24 Stunden zu Beginn der Rehabilitation; *** hoch 
signifikant 
4.2.2 Vergleich Eingangs-, Re- und Ausgangstest 
Zur Beurteilung des Lerneffekts beim 6MWT zu Beginn der Reha-
bilitation wurden die Gehstrecken und Belastungsparameter der 
Tests 1, 2 und 3 dieser Subgruppe miteinander verglichen. Bei den 
Angaben zum Blutlaktat kamen wegen fehlerhafter Messungen nur 
32 Wertepaare zur Auswertung.  
Die ANOVA der einzelnen Parameter aus Test 1, Test 2 und Test 
3 ergibt auf dem 1-%-Niveau hoch signifikante Unterschiede für die 
HF mit 105,8 ± 13,0, 111,1 ± 13,5 und 114,1 ± 14,5 Schlägen-min  
(p = 0,01) und die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen An-
strengung mit 11,8 ± 1,7, 12,7 ± 1,2 und 12,3 ± 1,3 auf der Borg 
RPE scale (p = 0,01). Auf dem 1-%-Niveau unterscheiden sich  
ebenfalls hoch signifikant die Gehstrecken von Test 1, Test 2 und 
Test 3 mit 497,5 ± 86,2, 546,2 ± 74,1 und 612,1 ± 14,7 m 
(p < 0,01). Die Blutlaktatwerte der drei Messpunkte unterscheiden 
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sich nicht signifikant mit 2,4 ± 0,8, 2,6 ± 0,8 und 2,8 ± 0,8 mmol/l 
für Test 1, Test 2 und Test 3 (s. Tab. 10). 
Tab. 10: Vergleich der Gehstrecken und Beanspruchungsparameter 
des 6MWT zu Beginn (Test 1), beim Retest nach 24 Stunden 
(Test 2) und am Ende der Rehabilitation (Test 3) (n = 35) 
Test 1 Test 2 Test 3 
Variable M ± SD M ± SD M ± SD Signifikanz
Gehstrecke (m) 497,5 ± 86,2 546,2 ± 74,1 612,1 ± 14,7 p < 0,01***
HF (Schläge-min) 105,8 ± 13,0 111,1 ± 13,5 114,1 ± 14,5 p = 0,01***
Laktat (mmol/l) 2,4 ± 0,8 2,6 ± 0,8 2,8 ± 0,8 n. s. 
Borg RPE scale 11,8 ± 1,7 12,7 ± 1,2 12,3 ± 1,3 p = 0,01***
*** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant (ANOVA) 
Anschließend durchgeführte multiple Mittelwertvergleiche zeigen 
für Test 2 im Vergleich zu Test 1 signifikant höhere HF mit 111,1 ± 
13,5 vs. 105,8 ± 13,0 Schlägen−min (p < 0,05) und eine hoch signi-
fikant höhere Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstren-
gung im 2. Versuch mit 12,7 ± 1,2 vs. 11,8 ± 1,7 Punkten 
(p < 0,01) auf der Borg RPE scale (s. Tab. 11; für M ± SD s. 
Tab. 10). 
Tab. 11: Multipler Mittelwertvergleich und Effektstärken (d) der Geh-
strecken und Beanspruchungsparameter des 6MWT zu Beginn 
(Test 1), beim Retest nach 24 Stunden (Test 2) und am Ende der 
Rehabilitation (Test 3) (für M ± SD s. Tab. 10) (n = 35) 
Test 1 vs. Test 2 Test 2 vs. Test 3 Test 1 vs. Test 3 
Variable Signifikanz (d) Signifikanz (d) Signifikanz (d)
Gehstrecke (m) p < 0,01***  (0,56) p < 0,01***  (0,89) p < 0,01*** (1,33) 
HF (Schläge-min) p < 0,05**   (0,41) n. s. p < 0,01*** (0,64) 
Borg RPE scale p < 0,01***  (0,50) n. s. p < 0,10*    (0,27)    
* tendenziell signifikant, ** signifikant, *** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant  
(Newman-Keuls-Test) 
Im Test 2 gehen Patienten und Patientinnen zu Beginn einer stati-
onären kardiologischen Rehabilitation mit 546,2 ± 74,1 m hoch 
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signifikant weiter als im ersten Versuch mit 497,5 ± 86,2 m 
(p < 0,01) (s. Tab. 11; für M ± SD s. Tab. 10). 
Die Berechnung der Effektstärke zwischen Eingangstest zu Beginn 
der Rehabilitation und Ausgangstest am Ende (Test 1 vs. Test 3) 
ergibt einen Wert von d = 1,33, die Effektstärke zwischen Test- 
und Retest (Test 1 vs. Test 2) zu Beginn der Rehabilitation beträgt 
d = 0,56 (s. Tab. 11). 
4.3 Rechteck- versus Korridorparcours 
Zur Überprüfung der Hypothese, dass die Testdurchführung auf 
einem Rechteckparcours zu weiteren Gehstrecken führt als das 
Gehen auf einem Korridorparcours, absolvierte eine Subgruppe 
von 46 Patienten und Patientinnen am Ende der Rehabilitation – 
bei stabiler Gehleistungsfähigkeit nach systematischem Gehtrai-
ning – 24 Stunden nach dem Ausgangstest auf dem Rechteckpar-
cours einen weiteren 6MWT auf einem Korridorparcours. Die Geh-
strecken und Beanspruchungsparameter beider Testmodi wurden 
verglichen und die Korrelationen der Gehstrecken berechnet. 
Tab. 12: Vergleich der Gehstrecken und Beanspruchungsparameter bei 
Testdurchführung des 6MWT auf einem Rechteckparcours und 
Korridorparcours (n = 46) 
Rechteckparcours Korridorparcours 
Variable M ± SD M ± SD Signifikanz
Gehstrecke (m) 573,7 ± 83,0 576,4 ± 91,3 n. s. ° 
HF (Schläge-min) 108,7 ± 14,5 108,8 ± 15,2 n. s. ° 
Borg RPE scale 12,6 ± 1,4 12,9 ± 1,3 n. s. ° 
n. s. = nicht signifikant (° abhängiger T-Test, ° Wilcoxon -Test) 
Die Mittelwerte der auf dem Rechteckparcours erzielten Geh-
strecken unterscheiden sich mit 573,7 ± 83,0 m nicht signifikant 
von denen des Korridorparcours mit 576,4 ± 91,3 m. Ebenso un-
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terscheiden sich beide Durchführungsarten des 6MWT nicht signi-
fikant in der HF mit 108,7 ± 14,5 vs. 108,8 ± 15,2 Schlägen−min und 
der Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung mit 12,6 
± 1,4 vs. 12,9 ± 1,3 Punkten auf der Borg RPE scale (s. Tab. 12). 
Die Gehstrecken beider Testmodi korrelieren hoch signifikant mit 
r = 0,92 (p < 0,01) und zeigen mit einer ICC = 0,94 (p < 0,01) eine 
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Abb. 8: Korrelation (Pearson) der Gehstrecken bei Testdurchfüh-
rung des 6MWT auf einem Rechteck- und Korridorparcours; 
*** hoch signifikant 
4.4 Stationäre Rehabilitation und 
Gehleistungsfähigkeit 
Zur Überprüfung der Eignung des 6MWT für die Evaluation von 
Therapieprogrammen wurden die Gehstrecken der Gesamtstich-
probe aus dem Eingangs-, Ausgangstest und die alters- und ge-
schlechtsspezifischen Referenzwerte nach TROOSTERS et al. 
(1999) miteinander verglichen. 
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Die ANOVA ergibt hoch signifikante Unterschiede für die Geh-
strecken vom Eingangs-, Ausgangstest und den alters- und ge-
schlechtsspezifischen Referenzwerten (p < 0,01). Der anschlie-
ßend durchgeführte multiple Mittelwertvergleich der beiden Mes-
sungen und den geschlechtsspezifischen Referenzwerten zeigt 
jeweils hoch signifikante Unterschiede der Gehleistungsfähigkeit 
zu Beginn der stationären Rehabilitation sowohl im Vergleich mit 
dem Ausgangstest am Ende der Rehabilitation als auch im Ver-
gleich mit dem alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwert 
mit 483,4 ± 81,3 vs. 588,6 ± 84,6 m resp. 646,0 ± 75,8 m 
(p < 0,01) (s. Tab. 13). 
Tab. 13: Multipler Mittelwertvergleich und Effektstärken (d) der Geh-
strecken des Eingangs-, Ausgangstests und den nach TROOSTERS 
et al. (1999) berechneten alters- und geschlechtsspezifischen Re-
ferenzwerten (ANOVA: Fdf 2, 218 = 282,88, p < 0,01; n = 110) 
      Eingangstest Ausgangstest 
  M ± SD Signifikanz (d) Signifikanz (d) 
Eingangstest 483,4 ± 81,3   
Ausgangstest 588,6 ± 84,6 p < 0,01*** (1,29) 
Referenzwerte  646,0 ± 75,8 p < 0,01*** (2,00) p < 0,01*** (0,68) 
*** hoch signifikant (Newman-Keuls-Test) 
Die Gehstrecke des Ausgangstests am Ende der Rehabilitation ist 
ebenfalls deutlich und hoch signifikant kleiner als die alters- und 
geschlechtsspezifischen Referenzwerte mit 588,6 ± 84,6 m resp. 
646,0 ± 75,8 m (p < 0,01). Die Berechnung der Effektstärke zwi-
schen Eingangs- und Ausgangstest ergibt einen Wert von d = 1,29 
(s. Tab. 13). 
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4.5 6MWT-gesteuertes Gehtraining 
versus Trainingssteuerung über die 
HF des Fahrradergometertrainings  
Zur Klärung der Frage, ob ein geschwindigkeitsgesteuertes Trai-
ning mit Hilfe des 6MWT die herkömmliche Methode ersetzen 
kann, wurden sowohl Parameter der Trainingskontrolle und 
-dokumentation als auch Prä-, Postparameter des 6MWT und die 
Skalen des SF-36 von der Interventionsgruppe mit denen der Kon-
trollgruppe verglichen. Um mögliche Störvariablen zu kontrollieren, 
wurde vorab der Einfluss bekannter Störvariablen auf die Gehstre-
cke des ersten 6MWT zu Beginn der Rehabilitation berechnet und 
deren Verteilung auf beide Gruppen verglichen. 
4.5.1 Kontrolle der Störvariablen 
Wegen vier fehlender Angaben zur LVEF in der Gesamtstichprobe 
(n = 113) konnten 109 Datensätze für eine schrittweise multiple 
Regressionsanalyse verwendet werden. Von den personenbezo-
genen Störvariablen (s. S. 46f und S. 73) identifiziert die schritt-
weise multiple Regressionsanalyse Geschlecht, Alter, BMI, Aktivi-
tätslevel und Interventionstyp als diejenigen, welche hoch signifi-
kant die Gehleistungsfähigkeit zu Beginn der Rehabilitation 
bestimmen. Zusammen erklären diese Faktoren mehr als ein Drit-
tel der Varianz (R2 = 0,38 bzw. R2korr = 0,36; Fdf 5, 103 = 12,87, 
p < 0,01). 
Hierbei wirkt sich ein aktiver Lebensstil hoch signifikant positiv 
(Beta = 0,27, p < 0,01), weibliches Geschlecht (Beta = −0,34, 
p < 0,01), eine Herzoperation (Beta = −0,32, p < 0,01) und das Al-
ter (Beta = −0,24, p < 0,01) hoch signifikant negativ und der BMI 
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(Beta = −0,17, p < 0,05) signifikant negativ auf die Gehstrecke aus
(s. Abb. 9). 

















Geschl_0 = männlich, Geschl_1 = weiblich; Akt-Lev_0 = körperlich nicht aktiv;
Akt-Lev_1 = körperlich aktiv; Komo_0 = keine confundierende Komorbidität; 
Komo_1 = confundierende Komorbidität; Medik_0 = kein ACE-Hemmer; 
Medik_1 = ACE-Hemmer; LVEF_0 = leichte oder keine eingeschränkte links-
ventrikuläre Pumpfunktion; LVEF_1 = mittelgradig eingeschränkte linksven-
trikuläre Pumpfunktion; Diagn_0 = ischämische Herzerkrankung; Diagn_1 = 
sonstige Herzerkrankung; Interv_0 = keine herzchirurigische Intervention; 
Interv_1 = herzchirurgische Intervention
Standardisierte Koeffizienten (Beta)
Störvariablen
Abb. 9: Gehstrecke bestimmende Störvariablen beim 6MWT zu 
Beginn der Rehabilitation (standardisierte Koeffizienten der 
schrittweisen multiplen Regressionsanalyse: Fdf 5, 103 = 12,87, 
p < 0,01; ** signifikant bei p < 0,05, *** hoch signifikant bei 
p < 0,01) 
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Dagegen hatten Komorbidität, Medikation, Pumpfunktion und Di-
agnose keinen signifikanten Einfluss auf die Gehleistungsfähigkeit 
zu Beginn der stationären Rehabilitation (s. Abb. 9). 
Im Hinblick auf bekannte Störvariablen, welche die Gehstrecke zu 
Beginn der Rehabilitation beeinflussen, sind die Interventionsgrup-
pe (n = 54), die das Gehtraining mit der Geschwindigkeit aus dem 
ersten 6MWT durchführte, und die Kontrollgruppe (n = 56), welche 
die herkömmliche Methode anwandte – das Gehtraining mit der im 
Fahrradergometertraining tolerierten HF zu steuern – vergleichbar. 
Die Geschlechterverteilung, Alter und BMI beider Gruppen unter-
scheiden sich nicht signifikant (s. Tab. 7, S. 61).
Tab. 14: Vergleich der Verteilung möglicher Störfaktoren auf Interventi-
ons- und Kontrollgruppe (n = 54 resp. n = 56) 





Variable n n Signifikanz
Medikation   
 keine ACE-Hemmer 39 41 
 ACE-Hemmer 15 15 
n. s. 
Pumpfunktion° 
leichtgradig oder nicht eingeschränkt 45 49 
  mittelgradig eingeschränkt 6 6 
n. s. 
Aktivitätslevel    
 nicht aktiv 35 34 
 aktiv 19 22 
n. s. 
Interventionstyp 
nicht operiert 26 34 
operiert 28 22 
n. s. 
Komorbidität   
 keine confundierende Komobidität 45 40 
 confundierende Komorbidität 9 16 
n. s. 
Diagnose 
ischämische Herzerkrankung 42 50 
sonstige Herzerkrankung 12 6 
p = 0,10* 
° vier Fälle ohne Angaben; * tendenziell signifikan t, n. s. = nicht signifikant (Chi2 -Test) 
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Beide Gruppen unterscheiden sich tendenziell signifikant bzgl. der 
Diagnosen, was jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Geh-
strecken zu Beginn der Rehabilitation hatte (s. Abb. 9 und Tab. 
14). In Bezug auf Aktivitätslevel und Interventionstyp gibt es keine 
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (s. Tab. 14). 
4.5.2 Vergleich der Trainingskontrollen und 
–dokumentation 
In der Kontrollgruppe musste aus organisatorischen Gründen auf 
zwei Trainingskontrollen beim Gehtraining verzichtet werden, und 
es konnte aus medizinischen Gründen bei zwei Personen in der 
Kontrollgruppe und fünf der Interventionsgruppe kein symptomlimi-
tierter Stufentest auf dem Fahrradergometer durchgeführt werden. 
Die Interventionsgruppe unterscheidet sich nicht signifikant in der 
HFRuhe mit 72,1 ± 10,0 Schlägen−min und der HFmax vom symptom-
limitierten Stufentest auf dem Fahrradergometer mit 141,7 ± 13,4 
Schlägen−min von der Kontrollgruppe mit einer HFRuhe von 73,2 ± 
10,1 Schlägen−min resp. HFmax von 139,3 ± 11,8 Schlägen−min. Kon-
troll- und Interventionsgruppe erreichen im Mittel nach 4,8 ± 1,8 
resp. 4,8 ± 1,9 Trainingseinheiten das 20-minütige Dauergehen 
(s.Tab. 15). 
HF und Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung bei 
der Trainingskontrolle unterscheiden sich mit 100,6 ± 13,7 Schlä-
gen−min  und 12,0 ± 1,1 Punkten auf der Borg RPE scale für die In-
terventionsgruppe, bzw. 102,6 ± 13,4 Schlägen−min  und 11,9 ± 1,3 
Punkten auf der Borg RPE scale für die Kontrollgruppe nicht signi-
fikant (s. Tab. 15). Die Blutlaktwerte der Interventionsgruppe sind 
mit 2,4 ± 0,7 und 2,4 ± 0,9 mmol/l in der Kontrollgruppe ohne signi-
fikanten Unterschied (s. Tab. 15). 
Ergebnisse 
90 
Tab. 15: Vergleich der Trainingsparameter der Kontroll- und Interventi-
onsgruppe (TE = Trainingseinheit) 
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Variable  n M ± SD n M ± SD Signifikanz 
HFRuhe (Schläge-min) 56 73,2 ± 10,1 54 72,1 ± 10,0 n. s. °
HFmax (Schläge-min) 54 139,3 ± 11,8 49 141,7 ± 13,4 n. s. °
       
Kontrolle bei TE 54 4,8 ± 1,8 54 4,8 ± 1,9 n. s. °
Laktat (mmol/l) 54 2,4 ± 0,9 54 2,4 ± 0,7 n. s. °
HF (Schläge-min) 54 102,6 ± 13,4 54 100,6 ± 13,7 n. s. °
Borg RPE scale 54 11,9 ± 1,3 54 12,0 ± 1,1 n. s. °
       
Intensität (km/h) 56 5,0 ± 0,9 54 4,9 ± 0,8 n. s. °
gesamt km 56 12,2 ± 4,3 54 11,1 ± 3,5 p < 0,10 * °
gesamt TE 56 8,4 ± 1,9 54 7,3 ± 1,9 p < 0,01 *** °
km/TE 56 1,4 ± 0,3 54 1,5 ± 0,3 p = 0,10 * °
* tendenziell signifikant, *** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant 
(° unabhängiger T-Test, °° Mann-Whitney-U-Test) 
Während der gesamten Rehabilitation trainierte die Interventions-
gruppe mit 4,9 ± 0,8 km/h nicht signifikant langsamer als die Kon-
trollgruppe mit 5,0 ± 0,9 km/h (n. s.). Dagegen ging sie mit 1,5 ± 
0,3 vs. 1,4 ± 0,3 km (p = 0,1) einen tendenziell signifikant höheren 
Umfang pro Trainingseinheit. Insgesamt absolvierte die Kontroll-
gruppe aber mit 8,4 ± 1,9 hoch signifikant mehr Trainingseinheiten 
als die Interventionsgruppe mit 7,3 ± 1,9 Trainingseinheiten 
(p < 0,01). Dadurch erreichte die Kontrollgruppe während der Re-
habilitation mit 12,2 ± 4,3 km einen tendenziell signifikant höheren 
Absolutwert bzgl. der Gehstrecke als die Interventionsgruppe mit 
11,1 ± 3,5 km (p < 0,1) (s. Tab. 15). 
Die Interventionsgruppe trainierte in der ersten Trainingseinheit mit 
4,6 ± 0,8 signifikant langsamer als die Kontrollgruppe mit 4,9 ± 0,8 
(p < 0,05). Die Kontrollgruppe musste in der zweiten Trainingsein-
heit die Gehgeschwindigkeit nach unten korrigieren. Der Unter-
schied ist mit 4,6 ± 0,7 km/h resp. 4,8 ± 0,8 km/h in der zweiten 
Trainingseinheit noch tendenziell signifikant (p < 0,1). Im weiteren 
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Verlauf näherten sich die Gehgeschwindigkeiten der Intervention- 
und Kontrollgruppe an und ab der fünften Trainingseinheit gingen 
beide Gruppen mit annähernd gleichem Tempo (s. Abb. 10). 
Abb. 10: Vergleich der mittleren Gehgeschwindigkeiten (M ± SE) wäh-
rend acht aufeinander folgenden Trainingseinheiten (TE) der Kon-
troll- und Interventionsgruppe; * tendenziell signifikant bei p < 0,10; 
** signifikant bei p < 0,05, alle anderen Unterschiede nicht signifi-
kant (unabhäniger T-Test) 
4.5.3 Prä-Post-Vergleich des SF-36 und 6MWT 
Während sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität durch eine 
stationäre Rehabilitation in beiden Gruppen verbessert, hat die 
Methode der Trainingssteuerung keinen Einfluss auf die Ergebnis-
se. 
Die zweifaktoriellen Varianzanalysen ergeben bei allen Sub- und 
Summenskalen des SF-36 hoch signifikante Unterschiede für den 
Faktor ‚Prä-Post’ (p < 0,01), aber keine signifikanten Unterschiede 
für den Faktor ‚Gruppe’ oder für den Faktor ‚Interaktion’ (‚Prä-
Post’ * ‚Gruppe’) (s. Tab. 16 und Tab. 17). 
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Tab. 16: Prä1-Post2-Vergleich der Subskalen des SF-36 zwischen Kon-
troll- und Interventionsgruppe (G = Faktor ‚Gruppe’, PP = Faktor 





Variable  n M ± SD n M ± SD G PP I 
KÖFU1 55 52 ± 24 54 56 ± 27 
KÖFU2 56 75 ± 18 54 74 ± 21 n. s. p < 0,01*** n. s. 
KÖRO1 54 23 ± 37 49 24 ± 35 
KÖRO2 51 54 ± 45 50 57 ± 41 n. s. p < 0,01*** n. s. 
SCHM1 55 64 ± 28 54 65 ± 27 
SCHM2 56 76 ± 23 54 81 ± 24 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
AGES1 54 56 ± 18 53 53 ± 18 
AGES2 54 61 ± 16 54 60 ± 19 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
VITA1 54 44 ± 20 53 48 ± 23 
VITA2 55 64 ± 17 53 64 ± 20 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
SUFU1 55 58 ± 27 54 63 ± 32 
SUFU2 55 76 ± 22 54 78 ± 22 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
EMOR1 51 50 ± 45 45 47 ± 48 
EMRO2 51 74 ± 40 49 78 ± 37 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
PSYC1 54 59 ± 19 53 63 ± 20 
PSYC2 55 72 ± 17 53 75 ± 19 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
*** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant (ANOVA) 
Tab. 17: Prä1-Post2-Vergleich der Summenskalen des SF-36 zwischen 
Kontroll- und Interventionsgruppe (G = Faktor ‚Gruppe’, PP = Fak-





Variable  n M ± SD n M ± SD G PP I 
PSYSUM1 50 42 ± 13 45 45 ± 12 
PSYSUM2 51 50 ± 10 48 51 ± 10 
n. s. p < 0,01*** n. s. 
KÖSUM1 50 38 ± 9 45 39 ± 9 
KÖSUM2 51 45 ± 9 48 45 ± 10 n. s. p < 0,01*** n. s. 
*** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant (ANOVA) 
Ähnlich verhält es sich mit den beim 6MWT ermittelten Parame-
tern. Die zweifaktoriellen Varianzanalysen ergeben für die Geh-
strecke, die HF, die Selbstbeurteilung der wahrgenommenen An-
strengung auf der Borg RPE scale und das Blutlaktat hoch signifi-
kante Unterschiede für den Faktor ‚Prä-Post’ (p < 0,01), aber keine 
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signifikanten Unterschiede für den Faktor ‚Gruppe’ oder für den 
Faktor ‚Interaktion’ beider Faktoren, bis auf einen tendenziell signi-
fikanten Unterschied für den Faktor ‚Interaktion’ bei den Gehstre-
cken im 6MWT (p < 0,1) (s. Tab. 18). 
Tab. 18: Prä1-Post2-Vergleich der Gehstrecken und Beanspruchungs-
parameter beim 6MWT zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe 






Variable  n M ± SD n M ± SD G PP I 
Strecke (m) 1 56 491,3 ± 83,7 54 475,2 ± 79,6






HF (Schläge-min) 1 56 102,0 ± 13,7 54 103,7 ± 16,8
HF (Schläge-min) 2 56 111,0 ± 16,7 54 113,4 ± 14,8 n. s. 
p < 
0,01*** n. s.
Borg RPE scale 1 56 11,5 ± 2,1 54 11,9 ± 1,9 




Laktat (mmol/l) 1 54 2,4 ± 0,7 53 2,5 ± 0,9 




* tendenziell signifikant, *** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant (ANOVA) 
4.6 6MWT-gesteuertes Geh- versus 
Fahrradergometertraining 
Um die Eignung eines 6MWT-gesteuerten Gehtrainings als Aus-
dauertraining in der kardiologischen Rehabilitation zu überprüfen, 
wurden die Trainingsparameter der Trainingskontrolle beim 20-
minütigen Dauergehen der 54 Patienten und Patientinnen der In-
terventionsgruppe mit denen des parallel durchgeführten, monitor-
überwachten Fahrradergometertrainings paarweise verglichen. 
Hierbei kamen aufgrund fehlerhafter Messwerte 43 Wertepaare 
des Blutlaktats und wegen des nicht durchgeführten symptomlimi-
tierten Stufentests auf dem Fahrradergometer jeweils 50 Werte-
paare der prozentualen Beanspruchung der METmax, der HFmax und 
der HFres zur Auswertung. 
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Das Gehtraining, das mit der Geschwindigkeit des ersten 6MWT 
zu Beginn der kardialen Rehabilitation durchgeführt wurde, unter-
scheidet sich in Bezug auf die kardiale Beanspruchung nicht signi-
fikant vom Fahrradergometertraining. Die HF erreicht beim Geh-
training 100,9 ± 13,4 Schläge−min, beim Fahrradergometertraining 
102,9 ± 14,0 Schläge−min (n. s.) (s. Tab. 19). Beim Geh- bzw. Fahr-
radergometertraining beträgt die prozentuale Beanspruchung der 
HFres 40,5 ± 21,3 resp. 43,0 ± 20,1 % (n. s.) bzw. die prozentuale 
Beanspruchung der HFmax 71,8 ± 10,3 resp. 73,1 ± 9,2 % (n. s.) (s. 
Tab. 19). Patienten und Patientinnen beurteilen die wahrgenom-
mene Anstrengung beim Gehtraining mit 12,0 ± 1,1 Punkten auf 
der RPE Borg scale hoch signifikant um einen halben Punkt nied-
riger als beim Fahrradergometertraining mit 12,5 ± 1,1 Punkten auf 
der RPE Borg scale (p < 0,01) (s. Tab. 19). 
Tab. 19: Vergleich Beanspruchungsparameter beim 6MWT-gesteuerten 
Gehtraining und beim Fahrradergometertraining 
    Gehtraining Ergometertraining
Variable n M ± SD M ± SD Signifikanz 
MET 54 3,2 ± 0,4 4,5 ± 0,9 p < 0,01 *** ° 
HF (Schläge-min) 54 100,9 ± 13,4 102,9 ± 14,0 n. s.  ° 
Borg RPE scale 54 12,0 ± 1,1 12,5 ± 1,1 p < 0,01 *** ° 
Laktat (mmol/l) 43 2,5 ± 0,8 3,8 ± 1,1 p < 0,01 *** ° 
% von METmax 50 48,9 ± 7,4 68,5 ± 6,9 p < 0,01 *** ° 
% von HFres 50 40,5 ± 21,3 43,0 ± 20,1 n. s.  ° 
% von HFmax  50 71,8 ± 10,3 73,1 ± 9,2 n. s.  ° 
*** hoch signifikant, n. s. = nicht signifikant (° abhängiger T-Test, ° Wilcoxon-Test) 
Deutlich und hoch signifikant unterscheiden sich die Blutlaktatwer-
te. Beim Gehen wurden im Mittel 2,5 ± 0,8 mmol/l, beim Fahrrad-
ergometertraining 3,8 ± 1,1 mmol/l gemessen (p < 0,01). Auch die 
Beanspruchung gemessen an den metabolischen Äquivalenten 
fällt für das Gehtraining mit 3,2 ± 0,4 MET hoch signifikant gerin-
ger als beim Fahrradergometertraining mit 4,5 ± 0,9 MET 
(p < 0,01) aus. Letzteres bedeutet einen hoch signifikanten Unter-
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schied in der Beanspruchung der METmax von 48,9 ± 7,4 vs. 68,5 ± 
6,9 % (p < 0,01) beim Gehtraining im Vergleich zum Fahrradergo-
metertraining (s. Tab. 19). 
4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die Gehstrecken des 6MWT korrelieren hoch signifikant mit den 
METmax des symptomlimitierten Stufentests auf dem Fahrradergo-
meter sowohl zu Beginn (r = 0,62, p < 0,01) als auch am Ende 
(r = 0,71, p < 0,01) der kardiologischen Rehabilitation. Ebenso be-
steht ein hoch signifikanter bzw. signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Gehstrecke und den körperbezogenen Skalen KÖFU 
(r = 0,40, p < 0,01) und KÖSUM (r = 0,41, p < 0,01) des SF-36 zu 
Beginn und am Ende (r = 0,35, p < 0,01 resp. r = 0,25, p < 0,05). 
Die Beanspruchung beim 6MWT zu Beginn der kardialen Rehabili-
tation liegt deutlich und hoch signifikant unter den Werten des 
symptomlimitierten Stufentests auf dem Fahrradergometer (3,3 ± 
0,4 vs. 6,6 ± 1,3 MET, p < 0,01; HF 102,8 ± 15,1 vs. 140,4 ± 13,0 
Schläge−min, p < 0,01; 11,8 ± 2,0 vs. 15,9 ± 1,6 Borg RPE scale, 
p < 0,01). Die Blutlaktatwerte liegen im Mittel bei 2,4 ± 0,8 mmol/l. 
Die Gehstrecken bei Testwiederholung nach 24 Stunden korrelie-
ren hoch signifikant (r = 0,87, p < 0,01 und ICC = 0,71, p < 0,01) 
und sind im zweiten Versuch hoch signifikant größer als im ersten 
(497,5 ± 86,2 vs. 546,2 ± 74,1 m, p < 0,01, d = 0,56). 
Die Gehstrecken des 6MWT auf einem Rechteckparcours unter-
scheiden sich nicht signifikant von den Ergebnissen eines Korri-
dorparcours (573,7 ± 83,0 resp. 576,4 ± 91,3 m, n. s.) und zeigen 
einen hoch signifikanten Zusammenhang (r = 0,92, p < 0,01) und 
eine hoch signifikante Übereinstimmung (ICC = 0,94, p < 0,01). 
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Eine dreiwöchige stationäre kardiale Rehabilitation mit systemati-
schem Gehtraining hat einen starken und hoch signifikanten Effekt 
auf die Ergebnisse im 6MWT (483,4 ± 81,3 vs. 588,6 ± 84,6 m, 
p < 0,01, d = 1,29). Im Vergleich zu alters- und geschlechtsspezifi-
schen Referenzwerten bleibt die Gehleistungsfähigkeit am Ende 
der Rehabilitation hoch signifikant reduziert (588,6 ± 84,6 vs. 
646,0 ± 75,8 m, p < 0,01). 
Ein 6MWT-gesteuertes Gehtraining führt im Prä-Post-Vergleich zur 
bisher angewendeten Methode zu tendenziell signifikant besseren 
Ergebnisse in Bezug auf die Gehstrecke beim 6MWT (475,2 ± 79,6 
resp. 590,6 ± 84,4 m vs. 491,3 ± 83,7 resp. 586,6 ± 86,2 m, 
p < 0,1). Ansonsten gibt es sowohl in allen Sub- und Summenska-
len des SF-36 als auch bei den Beanspruchungsparametern HF, 
Borg RPE scale und Blutlaktat beim 6MWT keine signifikanten Un-
terschiede zwischen beiden Methoden der Trainingssteuerung. 
Ein 6MWT-gesteuertes Gehtraining unterscheidet sich nicht signi-
fikant in der kardialen Beanspruchung vom Fahrradergometertrai-
ning (HF 100,9 ± 13,4 vs. 102,9 ± 14,0 Schläge−min, n. s. bzw. 40,5 
± 21,3 vs. 43,0 ± 20,1 % HFres, n. s. bzw. 71,8 ± 10,3 vs. 73,1 ± 
9,2 % HFmax, n. s.). Es unterscheidet sich hoch signifikant in der 
Selbstbeurteilung der wahrgenommenen Anstrengung (12,0 ± 1,1 
vs. 12,5 ± 1,1 Borg RPE scale, p < 0,01), den Blutlaktatwerten (2,5 
± 0,8 vs. 3,8 ± 1,1 mmol/l, p < 0,01) und den MET (3,2 ± 0,4 vs. 
4,5 ± 0,9 MET, p < 0,01). Letzteres bedeutet einen Unterschied in 
der Beanspruchung der METmax beim Gehtraining im Vergleich 
zum Fahrradergometertraining von 48,9 ± 7,4 % vs. 68,5 ± 6,9 % 
(p < 0,01). 
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5 Diskussion  
Im Folgenden werden die in Kap. 4 (s. S. 75ff) dargestellten Er-
gebnisse in Bezug zu den einzelnen in Kap. 3.6 (s. S. 68ff) formu-
lierten Hypothesen und vorliegenden Ergebnissen aus der Literatur 
diskutiert. Im Anschluss daran erfolgen kritische Anmerkungen zur 
Methodik. 
5.1 Validität des 6MWT 
Die Ergebnisse bestätigen die Hypothese, dass der 6MWT für die 
stationäre kardiologische Rehabilitationsphase 2 ein valides, sub-
maximales Testverfahren der funktionellen Leistungsfähigkeit ist 
und sich zu Beginn der Rehabilitation zur Intensitätssteuerung für 
ein moderat dosiertes Ausdauertraining eignet. 
5.1.1 Testen der Leistungsfähigkeit: Zusammenhang 6MWT 
und ergometrische Testverfahren 
Die bei ergometrischen Testverfahren gemessene VO2max gilt als 
zentraler Parameter der kardio-pulmonalen Leistungsfähigkeit 
(HOLLMANN und HETTINGER 2000), die über das METmax abge-
schätzt werden kann (ACSM 2005; s. auch S. 118). 
In der vorliegenden Untersuchung verstärkt sich der hoch signifi-
kante, mittelstarke Zusammenhang zwischen der Gehstrecke und 
den METmax aus dem  symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahr-
radergometer zu Beginn der Rehabilitation (r = 0,62, p < 0,01) am 
Ende der Rehabilitation zu einem hoch signifikanten, hohen Zu-
sammenhang (r = 0,71, p < 0,01). Diese Befunde sind mit den Er-
gebnissen anderer Studien zur Validität des 6MWT in anderen Po-
pulationen vergleichbar. So berichten OPASICH et al. (2001) signifi-
kante Zusammenhänge zwischen der Gehstrecke und der spiroer-
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gometrisch ermittelten VO2max auf dem Fahrradergometer von 
r = 0,59 (p < 0,001) und FAGGIANO et al. (1997) von r = 0,63 
(p < 0,05) bei Patienten und Patientinnen mit CHI. Die Tatsache, 
dass sich der Zusammenhang zwischen Gehstrecke und den 
METmax am Ende der Rehabilitation verstärkt, bestätigt die Befun-
de von ZUGCK et al. (2000), wobei sich die Korrelationen in Se-
rienmessungen von r = 0,68 (p < 0,01) auf r = 0,74 (p < 0,001) 
verbesserten. Die Korrelation zwischen den Gehstrecken im 6MWT 
am Ende der Rehabilitation und den auf dem Fahrradergometer 
ermittelten METmax von r = 0,71 (p < 0,01) dieser Untersuchung 
liegt in gleicher Größenordnung wie der von HAMILTON und 
HAENNEL (2000) beschriebene Zusammenhang zwischen den Geh-
strecken im 6MWT und den auf dem Laufbandergometer ermittel-
ten METmax bei Patienten und Patientinnen in der ambulanten kar-
dialen Rehabilitation im Übergang der Phase 2 nach Phase 3 von 
r = 0,69 (p < 0,001). Die vergleichbaren Befunde der vorliegenden 
Studie mit den Ergebnissen oben genannter Autoren sprechen für 
die Validität des 6MWT als Messverfahren der Leistungsfähigkeit 
auch in der stationären kardialen Rehabilitation. 
5.1.2 Funktioneller Charakter: Zusammenhang 
6MWT und SF-36
Die Beurteilung der Gesundheit allein auf Grund der Leistungsfä-
higkeit eines Organs oder Organsystems ist nach dem ICF der 
WHO (2005) unzureichend. Ein Test der körperlichen Leistungsfä-
higkeit sollte auch den Bezug zu alltags- und lebenssituationsbe-
zogenen Fähig- und Fertigkeiten haben und eine Beurteilung der 
Mobilität und insbesondere der ‚Gehleistungsfähigkeit’ als Voraus-
setzung für Aktivitäten und Partizipation [Teilhabe] erlauben (WHO 
2005). Gehtests erfassen diesen für die Rehabilitation interessan-
ten funktionellen Status besser als ergometrische Verfahren 
(GUYATT et al. 1985). Als Indiz für den funktionellen Charakter des 
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6MWT gilt der Zusammenhang der Gehstrecke mit der Subskala 
KÖFU des SF-36, einem Messinstrument der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität (JUENGER et al. 2002; HAMILTON und HAENNEL
2000; HARADA et al. 1999). Neben der in Anlehnung an den ICF 
der WHO (2005) bereits erwähnten Mobilität, erfasst diese Sub-
skala auch die Bereiche der Selbstversorgung und des häuslichen 
Lebens. 
Der hoch signifikante und mittelstarke Zusammenhang zwischen 
den Gehstrecken und den körperbezogenen Skalen KÖFU und 
KÖSUM des SF-36 (r = 0,40 resp. r = 0,41, p < 0,01) der vorlie-
genden Studie unterstreicht den funktionellen Charakter des 
6MWT auch für die stationäre kardiale Rehabilitation, wenngleich 
die Korrelation mit der Subskala KÖFU mit r = 0,40 (p < 0,01) 
schwächer ausfällt als in anderen Studien. JUENGER et al. (2002) 
berichten bei Patienten und Patientinnen mit CHI einen Korrelati-
onsko-effizient von r = 0,56 (p < 0,001) bzw. HARADA et al. (1999) 
bei gesunden Senioren und Seniorinnen einen Korrelationskoeffi-
zient von r = 0,55 (p < 0.05). Ein Hinweis für diese Diskrepanz 
könnte sein, dass es bei längerer Abwesenheit von zu Hause den 
Patienten und Patientinnen dieser Studie einige Vorstellungskraft 
abverlangte, solche Fragen zu beantworten, die sich stark auf die 
Arbeitswelt oder andere alltägliche Tätigkeiten in häuslicher Um-
gebung beziehen, wie sie die Items der körperbezogenen Skalen 
des SF-36 abfragen (s. auch S. 117f). Gestützt wird diese Vermu-
tung dadurch, dass sich der Zusammenhang am Ende der statio-
nären Rehabilitation mit r = 0,35 (p < 0,01) weiter abschwächt, 
wohingegen bei Patienten und Patientinnen im Übergang der Pha-
se 2 nach Phase 3, die sich in ihrer gewohnten Umgebung einer 
ambulanten Rehabilitation unterziehen, der Zusammenhang der 
Gehstrecken im 6MWT mit der Subskala KÖFU mit r = 0,62 
(p < 0,01) deutlich stärker ausfällt (HAMILTON und HAENNEL 2000). 
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5.1.3 Submaximaler Charakter: Beanspruchung 
beim 6MWT 
Aufgrund des Gefährdungspotentials erfordern maximale körperli-
che Beanspruchungen bei Patienten und Patientinnen die Anwe-
senheit ärztlichen Personals und entsprechende Notfallausrüstung. 
Für Herzpatienten und Herzpatientinnen gibt es Hinweise, dass 
der 6MWT eine solche maximale Beanspruchung darstellt, zumin-
dest aber eine über der ventilatorischen bzw. anaeroben Schwelle 
(GAYDA et al. 2004; KERVIO et al. 2004a; 2004b; OPASICH et al. 
2001; FAGGIANO et al. 1997; FORAY et al. 1996). Die Ergebnisse 
der vorliegenden Studie zeigen, dass die Intensität beim 6MWT für 
Patienten und Patientinnen zu Beginn einer stationären kardialen 
Rehabilitation im Vergleich zu einer maximalen Beanspruchung auf 
dem Fahrradergometer deutlich niedriger ist. Die Beanspruchung 
liegt bei 51,3 ± 8,1 % der METmax, 45,4 ± 21,4 % der HFres, 73,7 ± 
11,5 % der HFmax, einem mittleren Blutlaktatwert von 2,4 ± 0,8 
mmol/l (s. auch S. 118) und einer Selbstbeurteilung der wahrge-
nommenen Anstrengung zwischen ‚leicht’ und ‚etwas anstrengend’ 
(11,8 ± 2,0 Punkte auf der Borg RPE scale). Die objektiven Para-
meter entsprechen nach den Empfehlungen des DVGS (2003; s. 
auch S. 22) einem niedrig dosierten Ausdauertraining für Herzpati-
enten und Herzpatientinnen, das eine Intensität von 40 bis 60 % 
der HFres nach kardialer Ausbelastung bzw. 40 bis 60 % der 
VO2max bzw. METmax und einen Blutlaktatwert unterhalb der anae-
roben Schwelle vorsieht. Die subjektive Selbstbeurteilung der 
wahrgenommenen Anstrengung auf der Borg RPE scale liegt im 
oberen Bereich einer niedrig dosierten bzw. im Übergang zu einer 
mittel dosierten Ausdauerbelastung (DVGS 2003; s. auch S. 21f).  
Die MET-Werte im Mittel von 3,3 ± 0,4 entsprechen einer VO2 von 
11,5 ± 1,4 ml * kg−1 * min−1 und sind vergleichbar mit den beim 
6MWT gemessenen Werten von 11,7 ± 2,9 ml * kg−1 * min−1 bei 
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Patienten und Patientinnen mit CHI in der Studie von RILEY et al. 
(1992) bzw. geringer als die von GAYDA et al. (2004) berichteten 
VO2-Werte von 15,3 ± 3,5 ml * kg−1 * min−1 bei Patienten und Pati-
entinnen in der kardiologischen Rehabilitation. In beiden Studien 
wird der 6MWT als submaximales Testverfahren eingestuft. Die 
Blutlaktatwerte liegen mit 2,4 ± 0,8 mmol/l deutlich über denen von 
BENEKE und MEYER (1997) berichteten Werten von 1,0 ± 0,3 mmol/l 
bei Patienten und Patientinnen mit CHI, aber unter denen von 
TROOSTERS et al. (1999) mit 2,9 ± 2,0 mmol/l bei gesunden Män-
nern und Frauen gemessenen Werten und liegen damit deutlich 
unter der im Rahmen der Sport- und Bewegungstherapie mit Herz-
patienten und Herzpatientinnen angesetzten anaeroben Schwelle 
von 3 mmol/l (vgl. ROST 2005). Dies zeigt, dass sich Herzkranke 
im 6MWT zu Beginn einer stationären Rehabilitation in einer sub-
maximalen, aeroben Stoffwechsellage belasten, im Unterschied zu 
einer Maximalbelastung auf dem Fahrradergometer, bei der Werte 
von 4,65 ± 0,8 mmol/l gemessen wurden (MEYER et al. 1992; s. 
auch S. 118). Der 6MWT kann demnach als submaximales Test-
verfahren für Patienten und Patientinnen in der stationären Reha-
bilitation eingestuft werden, das sich aufgrund der oben diskutier-
ten Ergebnisse bzgl. der Beanspruchungsparameter besonders für 
die Festlegung der Gehgeschwindigkeit als Intensität für ein mode-
rat dosiertes Ausdauertrainingsprogramm eignet. Da aber bei einer 
reduzierten Leistungsfähigkeit zu Beginn einer kardialen Rehabili-
tation mit einer VO2max von 19,3 ± 6,1 ml * kg-1 * min−1 für Männer 
und 14,5 ± 3,9 ml * kg-1 * min−1 für Frauen (ADES et al. 2006) nicht 
grundsätzlich ausgeschlossen werden kann: „[...] that the 6MWT is 
not systematically a submaximal effort; it can be a maximal effort 
for some elderly patients with CAD [coronary artery disease] [...]“ 
(GAYDA et al. 2004, S. 1541), sollte der 6MWT, wie auch alle ande-
ren Sport- und Bewegungsprogramme, nur von entsprechend aus-
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gebildetem und geschultem Personal durchgeführt werden und ei-
ne ärztliche Notfallversorgung sichergestellt werden. 
5.2 Reliabilität des 6MWT und Lerneffekt 
Aufgrund der Ergebnisse kann der Hypothese, dass der 6MWT als 
Gruppentest auf einem Rechteckparcours zu Beginn der Rehabili-
tationsphase 2 ein reliables Testverfahren ist, mit einer Einschrän-
kung, zugestimmt werden: Der 6MWT ist zuverlässig, das Ergebnis 
des ersten Versuchs unterschätzt jedoch die aktuelle Gehleis-
tungsfähigkeit. 
5.2.1 Test-Retest-Reliabilität 
Die Korrelation zweier mittels Test-Retest-Methode erhobenen 
Messwertreihen gilt als Maß der Reliabilitätseinschätzung für mo-
torische Testverfahren (BÖS et al. 2001). Der in der vorliegenden 
Studie hoch signifikante, hohe Zusammenhang zwischen zwei im 
Abstand von 24 Stunden durchgeführten Tests mit r = 0,87 
(p < 0,01) zeigt für sportmotorische Testverfahren eine sehr gute 
Reliabilität des 6MWT zu Beginn einer kardialen Rehabilitation 
(vgl. BÖS et al. 2001), wenngleich HARADA et al. (1999) mit r = 0,95 
einen höheren Korrelationskoeffizienten für ältere Menschen be-
richten. Auch die hoch signifikante und durchaus akzeptable Über-
einstimmung beider Tests erreicht mit einer ICC = 0,71 (p < 0,01) 
nicht ganz die Ergebnisse anderer Studien mit Patienten und Pati-
entinnen mit Herzerkrankungen, die für die Gehstrecke bei Test-
wiederholung Werte für die ICC > 0,81 berichten (KERVIO et al. 
2004b; DEMERS et al. 2001; HAMILTON und HAENNEL 2000; ROUL et 
al. 1998; CAHALIN et al. 1996). Die Interklassenkorrelation der vor-
liegenden Studie spricht dennoch für eine gute Reliabilität (vgl. 
WIRTZ und CASPAR 2002). Ein Grund für die im Vergleich zu diesen 
Studien geringeren Reliabilitätskoeffizienten mag im Wesentlichen 
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– wie OPASICH et al. (1998) als Grund für die intraindividuelle Vari-
anz bei Testwiederholung bei Patienten und Patientinnen mit CHI 
vermuten – an psychischen Faktoren liegen. Zu Beginn einer kar-
dialen Rehabilitation nach überstandenem Herzinfarkt und/oder 
kardiochirurgischer oder kardiologischer Intervention besteht bei 
vielen Patienten und Patientinnen eine erhöhte Unsicherheit bzgl. 
ihrer momentanen körperlichen Belastbarkeit, die nach dem ersten 
Versuch abgelegt wird und so zu weiteren Gehstrecken im Retest 
führt. Diese weiteren Gehstrecken werden jedoch mit einer höhe-
ren Beanspruchung erzielt, insbesondere mit einer signifikant hö-
heren HF von 111,1 ± 13,5 vs. 105,8 ± 13,0 Schlägen−min
(p < 0,05) und einer hoch signifikant höheren Selbstbeurteilung der 
wahrgenommenen Anstrengung mit 12,7 ± 1,2 vs. 11,8 ± 1,7 Punk-
ten auf der Borg RPE scale (p < 0,01). Somit scheint für die Inten-
sitätsfestlegung eines moderat dosierten Ausdauertrainings die 
Geschwindigkeit des ersten Versuchs eher geeignet (vgl. DVGS 
2003; s. auch Kap. 5.1.3, S. 100ff), wohingegen eine Beurteilung 
der Ergebnisse des ersten Versuchs die tatsächliche Leistungsfä-
higkeit zu Beginn einer Rehabilitation unterschätzt und ein ent-
sprechender Lerneffekt berücksichtigt werden muss. 
5.2.2 Lerneffekt 
Um Patienten und Patientinnen nicht unnötig zu belasten, wird für 
Evaluationsstudien in der kardialen Rehabilitation die Möglichkeit 
diskutiert, zu Beginn und am Ende der Rehabilitation jeweils nur 
einen Test durchzuführen und die Ergebnisse unter Berücksichti-
gung des in den meisten Studien beobachteten Lerneffekts von 
5 % zu interpretieren (vgl. WU et al. 2003; ATS 2002; s. auch 
S. 39f). Aber gleichzeitig wird einschränkend bemerkt: „It is not 
known whether the findings obtained in this small group of young, 
healthy volunteers can be directly extrapolated to patients com-
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monly enrolled in clinic trails or cardiac rehabilitation programms 
[...]“ (WU et al. 2003, S. 132). 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass Patienten und 
Patientinnen im Retest nach 24 Stunden mit 546,2 ± 74,1 vs. 497,5 
± 86,2 m (p < 0,01, d = 0,56) im Mittel etwa 10 % weiter gehen als 
beim Eingangstest zu Beginn einer kardialen Rehabilitation. Diese 
Werte liegen deutlich über den berichteten Ergebnissen, bei 
OPASICH et al. (1998) für an zwei aufeinander folgenden Tagen 
durchgeführten Tests mit 399,7 ± 69,0 resp. 415,1 ± 71,0 m 
(d = 0,22) bei Patienten und Patientinnen mit CHI (n = 30), bei 
HAMILTON und HAENNEL (2000) mit 521,0 ± 112,0 bzw. 539,0 ± 
114,0 m (p < 0,001, d = 0,16) bei zwei an den ersten beiden Tagen 
eines ambulanten Rehabilitationsprogramms durchgeführten Tests 
mit Patienten und Patientinnen (n = 94) im Übergang der Phase 2 
nach Phase 3 und bei RIKLI und JONES (1998) für zwei Tests in-
nerhalb einer Woche für Senioren und Seniorinnen (n = 66) mit 
595,1 ± 109,3 resp. 616,5 ± 98,9 m (p < 0,0001, d = 0,20). Der 
Lerneffekt der vorliegenden Studie ist vergleichbar mit den Ergeb-
nissen bei GAYDA et al. (2004) mit Gehstrecken von 462,0 ± 78,0 
resp. 498,0 ± 58,0 m (p < 0,002, d = 0,46) für Test und Retest bei 
Patienten und Patientinnen mit KHK zu Beginn einer kardialen Re-
habilitation (n = 9) bzw. mit den Unterschieden zwischen ersten 
und besten von vier am gleichen Tag von gesunden Personen 
(n = 79) durchgeführten Tests mit Gehstrecken von 655,0 ± 84,0 
resp. 698,0 ± 96,0 m (p < 0,003, d = 0,51) bei GIBBONS et al. 
(2001). Die vorliegenden Befunde deuten an, dass zum einen zu 
Beginn einer stationären kardialen Rehabilitation ein Übungsver-
such ausreicht, um einen adäquaten Wert für die aktuelle Leis-
tungsfähigkeit zu erhalten, zum anderen der ‚Lerneffekt’ jedoch 
mindestens eine weitere Komponente beinhaltet. 
Diskussion 
105 
Die besondere psychische Situation unter dem Eindruck eines 
kürzlich zurückliegenden kardialen Ereignisses mit der Unsicher-
heit bzgl. der aktuellen Belastbarkeit rechtfertigt die von WU et al. 
(2003) geäußerte Skepsis bzgl. der Übertragbarkeit des Lern-
effekts. Denn Patienten und Patientinnen trauen sich auf Grund 
der Erfahrung aus dem ersten Test in sicherer und betreuter Um-
gebung im zweiten Versuch deutlich mehr zu. Signifikant höhere 
HF (105,8 ± 13,0 vs. 111,1 ± 13,5 Schläge−min, p < 0,05) und hoch 
signifikante Unterschiede in der Selbstbeurteilung der wahrge-
nommenen Anstrengung (11,8 ± 1,7 vs. 12,7 ± 1,2 Punkte auf der 
Borg RPE scale, p < 0,01) im zweiten Test sprechen dafür, dass 
sich ein höheres Selbstvertrauen einstellt und Patienten und Pati-
entinnen nach einem ersten Versuch bereit sind, sich deutlich hö-
her zu belasten. Zur Evaluation von Rehabilitations- und Trai-
ningsprogrammen, die eine Verbesserung der Gehleistungsfähig-
keit zum Ziel haben und Gehen als Trainingsinhalt einsetzen, kann 
man dennoch aufgrund der guten bis sehr guten Test-Retest-
Reliabilität (vgl. Kap. 5.2.1, S. 102f) der Argumentation von WU et 
al. (2003, S. 132) folgen: „In these settings, it may be sufficient to 
perform 1 baseline walk and interpret any improvement with exer-
cise training in light of overall modest learning effect observed in 
most studies, including ours.“ Wohl aber muss mit einem mittel-
starken ‚Lerneffekt’, der eine psychische Komponente eines ‚Sich-
Mehr-Zutrauens’ beinhaltet, von d > 0,50 gerechnet und solche 
Evaluationsstudien mit einfachem Prä-Post-Design korrigiert be-
wertet werden, d. h. entsprechend ein d = 0,70 als kleiner, 
d = 1,00 als mittlerer und d = 1,30 als starker Effekt für das Treat-
ment an sich eingestuft werden (vgl. S. 74). 
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5.3 Testdurchführung auf Rechteck- 
oder Korridorparcours 
Die Ergebnisse des Vergleichs zwischen der Testdurchführung auf 
einem Rechteck- und Korridorparcours stehen im Widerspruch zur 
Hypothese, dass auf einem Rechteckparcours weitere Gehstre-
cken erzielt werden als auf einem Korridorparcours.
Diese Hypothese stützt sich auf eine unveröffentlichte Multicenter-
studie von WEISS (2000) zur Anwendung des 6MWT bei schwerer 
COPD, die in den Leitlinien zum 6MWT der ATS (2002, S. 113) 
zitiert wird. Demnach werden bei Verwendung eines Korridorpar-
cours, durch die häufigen scharfen Richtungswechsel, im Mittel 
28,4 m (92 ft) weniger weite Gehstrecken erreicht als bei der Test-
durchführung des 6MWT auf einem fortlaufenden, ovalen Par-
cours. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Pati-
enten und Patientinnen in der kardiologischen Rehabilitation auf 
einem Rechteckparcours bei vergleichbarer Herz-
Kreislaufbelastung (HF 108,7 ± 14,5 resp. 108,8 ± 15,2 Schlä-
ge−min, n. s.) und Selbstbeurteilung der wahrgenommenen An-
strengung (12,6 ± 1,4 resp. 12,9 ± 1,3 Borg RPE scale, n. s.) im 
Vergleich zu der Testdurchführung auf einem Korridorparcours 
bestenfalls vernachlässigbar unterschiedliche Gehstrecken erzie-
len (573,7 ± 83,0 resp. 576,4 ± 91,3 m, n. s.). Die Gehstrecken 
beider Durchführungsarten zeigen einen hoch signifikanten und 
hohen Zusammenhang und eine hoch signifikante und hohe Über-
einstimmung (r = 0,92, p < 0,01; ICC = 0,94, p < 0,01). Für die 
sporttherapeutische Arbeit in der kardialen Rehabilitation macht es 
demnach keinen Unterschied, welcher Testparcours verwendet 
wird. Allerdings empfanden insbesondere ältere Patienten und Pa-
tientinnen ein kontinuierliches Gehen auf dem Rechteck angeneh-
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mer als ein durch ständige Stopps und scharfe Richtungswechsel 
geprägtes Gehen auf dem Korridorparcours. 
5.4 Ergebnisevaluation mit 6MWT 
Die Ergebnisse unterstützen die Hypothese, dass sich der 6MWT 
für eine Evaluation von sporttherapeutischen Programmen in einer 
dreiwöchigen stationären kardialen Rehabilitation eignet. 
Die Gehstrecken im 6MWT zu Beginn der Rehabilitation sind mit 
483,4 ± 81,3 m in der vorliegenden Studie deutlich größer als der 
von OPASICH et al. (2004) berichtete Wert von 296,0 ± 111,0 m, 
deren Stichprobe jedoch nur Herzoperierte (n = 2555) einschloss 
und einen größeren Anteil an Patienten und Patientinnen mit ein-
geschränkter Pumpfunktion und Komorbidität aufweist. Vergleich-
bar sind die Gehstrecken mit den Ergebnissen von GAYDA et al. 
(2004), die eine Gehstrecke von 462,0 ± 78,0 m für Patienten und 
Patientinnen in der Rehabilitationsphase 2 (n = 25) angeben. Ge-
messen an alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerten, 
berechnet nach TROOSTERS et al (1999), bedeutet dies immerhin 
noch eine um über 25 % reduzierte Gehleistungsfähigkeit für Pati-
enten und Patientinnen zu Beginn einer stationären kardialen Re-
habilitation (vgl. auch Tab. 2, S. 45). Für die Mobilität als Voraus-
setzung für Aktivität und Partizipation [Teilhabe] in Beruf und All-
tag wird das als ein mittleres bis ziemlich ausgeprägtes Problem 
eingestuft (vgl. WHO 2005) und kann bei einem natürlichen, al-
tersbedingten Verlust der Leistungsfähigkeit bedeuten, frühzeitig in 
eine Risikozone abzurutschen, die mit dem Verlust eines Lebens 
in Selbstständigkeit verbunden sein kann (RIKLI und JONES 2001; 
vgl. auch Tab. 2, S. 45). Bei einem bio-psycho-sozialen Verständ-
nis von Gesundheit müsste es selbstverständlich sein, neben der 
Berücksichtigung einer eventuellen Schädigung der Funktion und 
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Struktur des kardiovaskulären Systems, diese Problematik in der 
sporttherapeutischen Konzeption zu berücksichtigen und Patienten 
und Patientinnen Möglichkeiten und Wege aufzuzeigen, wie sich 
die Gehleistungsfähigkeit durch regelmäßiges und systematisches 
Training erhalten bzw. verbessern lässt. 
Mit einem systematischen Gehtraining lassen sich, auch im Lichte 
eines mittelstarken ‚Lerneffekts’ betrachtet (vgl. Kap. 5.2.2, 
S. 103ff), während einer dreiwöchigen Rehabilitation starke Effekte 
erzielen und die Gehstrecken im Mittel um 22 % verbessern (483,4 
± 81,3 vs. 588,6 ± 84,6 m, p < 0,01, d = 1,29). Der 6MWT ist somit 
ausreichend sensitiv, um bei angemessener Probandenzahl sport-
therapeutische Interventionen in einer dreiwöchigen Rehabilitation 
zu evaluieren. Dadurch ist es möglich, mit vertretbarem Aufwand 
unterschiedliche sporttherapeutische Programme gegenüberzu-
stellen (s. auch S. 116). Es stellt sich die Frage, ob mit einer Modi-
fikation des in der vorliegenden Studie durchgeführten Programms 
bessere Ergebnisse erreicht werden könnten, denn die Leistungs-
fähigkeit bleibt trotz des starken Effektes mit 9 % deutlich hinter 
den alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerten zurück 
(588,6 ± 84,6 vs. 646,0 ± 75,8 m, p < 0,01). 
Vergleiche mit anderen Studien lassen vermuten, dass unter-
schiedliche Trainingsinhalte zu unterschiedlichen Ergebnissen füh-
ren. So sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit denen von 
KAVANAGH et al. (1996) nach einem anfänglich überwachten, dann 
selbstständig durchgeführten systematischen Gehtraining von 
fünfmal 30 Minuten mit einer durchschnittlichen Intensität von 4,6 
km/h pro Woche vergleichbar. 21 Patienten und Patientinnen mit 
CHI verbesserten dabei ihre Gehgeschwindigkeit im 6MWT von 
81,0 ± 13,0 auf 95,0 ± 13,0 m/min nach 16 Wochen (p < 0,001) 
und auf 98,0 ± 13,0 m/min (p < 0,01) nach einem Jahr um 21 % 
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(d = 1,31) (KAVANAGH et al. 1996). Einen Zuwachs von 13 % 
(d = 1,17) erzielte allerdings auch ein dreimal wöchentliches über 
10 Wochen durchgeführtes Krafttraining über 60 Minuten mit fünf 
Übungen für große Muskelgruppen: 16 ältere Patientinnen mit CHI 
verbesserten ihre Gehstrecken von 372,0 ± 42,0 auf 421,0 ± 
50,0 m (p < 0,05) (PU et al. 2001). 
Die Effekte in der vorliegenden Studie sind größer als bei staatlich 
zertifizierten ambulanten Rehabilitationsprogrammen der Phase 2 
in North Carolina mit mindestens drei mal wöchentlichem gemisch-
tem Ausdauer- und Krafttraining von 60 Minuten nach 10 bis 12 
Wochen, bei denen VERRILL et al. (2003) eine Verbesserung der 
Gehstrecken von 1463,3 ± 339,5 auf 1683,7 ± 346,9 ft (entspricht 
446,3 ± 103,5 resp. 513,5 ± 105,8 m, p < 0,001, d = 0,65) bei 
Männern und 1242,9 ± 301,2 auf 1435,3 ± 298,1 ft (entspricht 
379,1 ± 91,9 resp. 437,8 ± 90,9 m, p < 0,001, d = 0,64) bei Frauen 
feststellten, in beiden Fällen eine Steigerung von 15 %. WRIGHT et 
al. (2001) berichten von einer Verbesserung der Gehstrecke um 
20 % (d = 0,82) von 314,7 ± 76,2 auf 377,3 ± 78,6 m (p < 0,001) 
bei 159 Patienten und Patientinnen mit KHK bei zweimal wöchent-
lich 60 Minuten gemischtem Training nach sechs Wochen. Einen 
ähnlichen Effekt hatte ein dreimal 45-minütiges Kraftausdauertrai-
ning großer Muskelgruppen mit elastischen Gummibändern über 
acht Wochen auf die Gehleistung mit einer 11%igen Verbesserung 
von 500,0 ± 64,0 m vor und 555,0 ± 59,0 m (d = 0,86) nach der 
Intervention bei Patienten und Patientinnen mit CHI (TYNI-LENNÉ et 
al. 2001). In dieser Größenordnung liegen allerdings auch Effekte 
ohne spezielle Intervention bei spontaner Verbesserung des Ge-
sundheitszustands (d = 0,85) bei älteren Patienten mit CHI nach 
drei bis acht Wochen (O’KEEFFE et al. 1998). Am geringsten fallen 
die Verbesserungen mit kleiner als 5 % (d = 0,31) bei einem drei-
mal 30 Minuten isolierten Kraftausdauertraining mit 15 Minuten 
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Training plus Vor- und Nachbereitung pro Woche über acht Wo-
chen der Knieextensoren für 16 Patientinnen mit CHI aus. Sie ver-
besserten nach der Intervention ihre Gehstrecke von 465,0 ± 
67,0 m zu Beginn der Maßnahme auf 486,0 ± 64,0 m (p < 0,05) 
(TYNI-LENNÉ et al. 1997).  
Dagegen finden MEYER et al. (1997) außergewöhnlich hohe Effekte 
nach einem gemischten dreiwöchigen Training. Patienten und Pa-
tientinnen mit CHI verbesserten ihre Gehstrecke um 65 % 
(d = 7,14) von 232,0 ± 21,0 auf 382,0 ± 20,0 m (p < 0,001). Dies 
ist, wie die Autoren festhalten, zum einen auf das schlechte Aus-
gangsniveau und die geringe Varianz der Stichprobe, zum anderen 
auf ein Intervalltraining mit hohen Intensitäten zurückzuführen. Da 
nach einer dreiwöchigen Trainingsrestriktion die Effekte gänzlich 
verloren gingen und die Werte wieder das Ausgangsniveau er-
reichten (MEYER et al. 1997), stellt sich die Frage, inwieweit sich 
der 6MWT als Benchmarking-Instrument (VERRILL et al. 2003; s. 
auch S. 45) in der Phase 3 einsetzen lässt, um mögliche Strate-
gien in der Sekundärprävention, Training in der Herzsportgruppe 
und/oder Eigentraining, auf ihre Eignung zum mittel- und langfristi-
gen Erhalt der funktionellen Leistungsfähigkeit zu vergleichen. 
5.5 6MWT-gesteuertes Gehtraining und 
Trainingssteuerung mit der HF des 
Fahrradergometertrainings 
Durch die Ergebnisse wird die Hypothese bestätigt, dass ein ge-
schwindigkeitsgesteuertes Gehtraining mit Hilfe des 6MWT die 
herkömmliche Methode ersetzen kann. 
Die Intensität eines Gehtrainings mit Hilfe der im Fahrradergome-
tertraining tolerierten HF zu steuern, ist eine in der sporttherapeu-
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tischen Praxis anwendbare Methode (vgl. MEYER et al. 1996). Aber 
diese Methode ist, abgesehen davon, dass ein parallel durchge-
führtes monitorüberwachtes Fahrradergometertraining das Geh-
training wiederum geräteabhängig macht und den Patienten und 
Patientinnen nach der Rehabilitation nicht mehr zur Verfügung 
steht, mit weiteren Nachteilen behaftet. Wie die Ergebnisse dieser 
Untersuchung auch deutlich zeigen, sind häufige Korrekturen des 
Gehtempos bei Verlängerung der Gehzeiten in den ersten Trai-
ningseinheiten unvermeidlich. Wenn ab der ersten Trainingseinheit 
die Gehdauer erhöht wird, muss das Gehtempo reduziert werden, 
um einen Anstieg der HF zu vermeiden (s. Abb. 10, S. 91). Die 
Gehgeschwindigkeit als feste Steuergröße zu verwenden ist dage-
gen für die Patienten und Patientinnen eine verständliche und ein-
fach umsetzbare Methode der Trainingssteuerung. Die HF kann 
dadurch als Kontrollparameter verwendet werden und ermöglicht 
es, intraindividuelle Herzfrequenzvariationen entsprechend zu in-
terpretieren. So können z. B. reduzierte Werte bei gleicher Belas-
tung unter Umständen auch als gewünschte mittelfristige Anpas-
sungen an ein Training gedeutet und Patienten und Patientinnen 
bewusst gemacht werden. 
Sporttherapeuten und Sporttherapeutinnen können das Potential 
des 6MWT zur Trainingssteuerung ohne Nachteile für Patienten 
und Patientinnen nutzen (vgl. GAYDA et al. 2004). Trotz tendenziell 
signifikant geringerem Gesamtumfang (11,1 ± 3,5 vs. 12,2 ± 4,3 
km, p < 0,1) und vergleichbarem Gehtempo (4,9 ± 0,8 vs. 5,0 ± 0,9 
km/h, n. s.) zeigt der Vergleich beider Vorgehensweisen, dass das 
geschwindigkeitsgesteuerte Training tendenziell signifikant besse-
re Ergebnisse bzgl. der Gehstrecken bewirkt (Prä-Post-Vergleich 
Kontrollgruppe: 491,3 ± 83,7 vs. 586,6 ± 86,2 m resp. Interventi-
onsgruppe: 475,2 ± 79,6 vs. 590,6 ± 84,4 m, pInteraktion < 0,1). Dies 
aber ausschließlich auf die Methode der Intensitätssteuerung zu-
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rückzuführen wäre verfrüht. Der durch die schrittweise multiple 
Regression deutlich werdende hoch signifikante negative Einfluss 
einer herzchirurgischen Intervention auf die Gehleistungsfähigkeit 
(Beta = −0,32, p < 0,01) zu Beginn der Rehabilitation könnte zu 
dem niedrigeren Ausgangsniveau der Gehleistungsfähigkeit in der 
Interventionsgruppe beigetragen haben – trotz statistisch nicht 
signifikant unterschiedlicher Verteilung der Interventionstypen auf 
beide Gruppen. Denn auch ADES et al. (2006) nennen den Zustand 
nach einer Bypassoperation als einen Faktor, der zu Beginn einer 
kardialen Rehabilitation zu einer verminderten Leistungsfähigkeit 
(VO2max) beträgt. Es wäre einerseits möglich, dass sich Herzope-
rierte im ersten 6MWT noch vorsichtiger belasten als PTCA bzw. 
konservativ behandelte Patienten und Patientinnen und eine noch 
größere psychische Komponente im ‚Lerneffekt’ bei Testwiederho-
lung zum Gesamtergebnis beiträgt (vgl. Kap. 5.2.2, S. 103ff). An-
dererseits ist denkbar, dass ein 6MWT-gesteuertes Training nach 
dem Motto ‚langsam schneller werden’ sich positiv auf die Ergeb-
nisse ausgewirkt hat. Wie dem auch sei, unter Berücksichtigung 
eines konstant progressiven Trainingsaufbaus ist die Gehge-
schwindigkeit des ersten 6MWT, bei dem sich die Patienten und 
Patientinnen eher zurückhaltend belasten (s. S. 105), besonders 
gut für den Einstieg in ein systematisches Gehtraining geeignet. 
In Bezug auf alle anderen Parameter, die bei der Trainingskontrol-
le, bei der Trainingsdokumentation und im Prä-Post-Vergleich der 
Ergebnisse, inklusive der Skalen des SF-36, gemessen wurden, 
führen beide Methoden zu höchstens vernachlässigbaren Unter-
schieden und sind somit vergleichbar, so dass die mit Nachteilen 
behaftete herkömmliche Methode der Trainingssteuerung über die 
HF eines parallel durchgeführten Fahrradergometertrainings durch 




5.6 6MWT-gesteuertes Gehtraining als 
Ausdauertraining  
Die Hypothese, dass sich ein geschwindigkeitsgesteuertes Geh-
training mit Hilfe des 6MWT als Ausdauertraining für Herzpatienten 
und Herzpatientinnen eignet, kann aufgrund der Ergebnisse unein-
geschränkt angenommen werden. 
Einen vergleichbaren arteriellen Blutdruck vorausgesetzt, unter-
scheidet sich die Herz-Kreislaufbelastung beim Gehtraining ver-
nachlässigbar im Vergleich zur Standardtherapie, dem monitor-
überwachten Fahrradergometertraining (HF 100,9 ± 13,4 vs. 102,9 
± 14,0 Schläge−min, n. s. bzw. 40,5 ± 21,3 vs. 43,0 ± 20,1 % HFres, 
n. s. bzw. 71,8 ± 10,3 vs. 73,1 ± 9,2 % HFmax, n. s.). Die Herz-
Kreislaufbelastung liegt mit 71,8 ± 10,3 % der HFmax in der Grö-
ßenordnung eines niedrig dosierten Ausdauertrainings (DVGS 
2003), das bei Patienten und Patientinnen mit KHK als angemes-
sen angesehen wird (QUELL et a. 2002) und unter oben genannter 
Voraussetzung möglicherweise ausreicht, um die Fließgeschwin-
digkeit des Blutes zu erhöhen und eine scherkraftinduzierte Ver-
besserung der Endothelfunktion zu bewirken (vgl. HAMBRECHT et 
al. 2003). Eine Intensität von 70 % der HFmax wählten auch 
HAMBRECHT et al. (2004; s. auch S. 19) in der Studie, in der sie die 
Wirksamkeit körperlichen Trainings im Vergleich zu einem kardio-
chirurgischen Eingriff bei Patienten mit KHK nachweisen konnten. 
Allerdings findet das Gehtraining in einer für ein Ausdauertraining 
günstigeren Stoffwechsellage statt als das monitorüberwachte 
Fahrradergometertraining, das von der Fachgesellschaft DGPR 
e.V. als Basistherapie empfohlenen wird (DGPR 2000a). Patienten 
und Patientinnen beurteilen das Gehtraining weniger anstrengend 
als das Fahrradergometertraining (12,0 ± 1,1 vs. 12,5 ± 1,1 Borg 
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RPE scale, p < 0,01) und beanspruchen beim Gehen annähernd 
20 % weniger der METmax als beim Fahrradergometertraining (48,9 
±  7,4 vs. 68,5 ± 6,9 % METmax, p < 0,01). Mit 2,5 ± 0,8 mmol/l 
Blutlaktat findet das Gehtraining in einer für Herzpatienten und 
Herzpatientinnen günstigen Stoffwechsellage statt, wohingegen 
3,8 ± 1,1 mmol/l Blutlaktat beim Fahrradergometertraining auf eine 
Belastung an bzw. über der anaeroben Schwelle hindeutet. Diese 
kann trotz seinerzeit kontrovers diskutierter, unterschiedlicher Lak-
tat-Schwellenkonzepte für die Trainingsteuerung weiterhin im Mit-
tel bei 4 mmol/l angenommen werden (MADER et al. 1976; HECK et 
al 1985a; 1985b). Im Rahmen der Sport- und Bewegungstherapie 
mit Herzpatienten und Herzpatientinnen sollte die Schwelle aber 
eher bei 3 mmol/l angesetzt werden (ROST 2005; s. auch S. 118). 
Bei empfohlenen Trainingsumfängen für ein Ausdauertraining von 
drei- bis fünfmal 30 bis 60 Minuten pro Woche (vgl. DVGS 2003; s. 
auch S. 21) eignet sich in diesem Zusammenhang ‚Gehen’ aus 
trainingswissenschaftlicher Sicht eher als Trainingsinhalt als das 
Fahrradergometer. Denn, abgesehen von der benötigten Ausrüs-
tung, sind derartige Umfänge in einer solchen Stoffwechsellage 
schwer realisierbar. Im Hinblick auf eine Befähigung zum Eigen-
training hatte sich ‚Gehen’ bereits als Inhalt für ein selbstständig 
durchführbares Training bei Patienten und Patientinnen mit CHI 
bewährt (KAVANAGH et a. 1996) und als ausreichender Intensitäts-
stimulus für ein Ausdauertraining für Patienten und Patientinnen 
mit KHK gezeigt (QUELL et al. 2002). ‚Gehen’ hat bei einem bio-
psychisch-sozialen Verständnis von Gesundheit eine besondere 
Bedeutung für die Mobilität und damit für die Durchführung von 
Handlungen oder Aufgaben bzw. für das Einbezogensein in eine 
Lebenssituation (WHO 2005). Geräteunabhängige, wenig über-
wachte Programme sind aus gesundheitspsychologischer Sicht für 
eine mittel- und langfristige Lebensstiländerung herkömmlichen, 
stark überwachten und geräteabhängigen Programmen überlegen 
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(CARLSON et al. 2001). Gerade weil die Befähigung zum Eigentrai-
ning unverzichtbar erscheint, da sich nur wenige Rehabilitanden 
und Rehabilitandinnen sich an eine ambulante Herzgruppe binden 
(BJARNASON-WEHRENS et al. 2006; KECK und BUDDE 1999), die in 
den meisten Fällen nur einmal pro Woche trainiert (GRAF et al. 
2004) und nur noch zeitlich begrenzt gefördert wird (BAR 2007; 
2003), liefern die Ergebnisse dieser Untersuchung zusätzliche Ar-
gumente für ein solches geräteunabhängiges Training. Dies sollte 
zu einer kritischen Diskussion über den Einsatz bisheriger Trai-
ningsinhalte in der Therapie mit Herzpatienten und Herzpatientin-
nen anregen. 
5.7 Methodenkritik 
Kritische Anmerkungen zur Methode beziehen sich im Wesentli-
chen auf die Rekrutierung und Größe der Stichproben, auf die sta-
tistischen Methoden, Berechnungen und die angewandten Testver-
fahren und den damit verbundenen Konsequenzen für die Interpre-
tation der Ergebnisse. 
Eine repräsentative, randomisierte Rekrutierung der Gesamtstich-
probe war wegen der Abläufe im klinischen Alltag und aus wirt-
schaftlichen Gründen in dem zeitlich begrenzten Projekt der Ver-
suchsdurchführung nicht möglich. Ähnliches gilt für die beiden 
Subgruppen. Gleichzeitig anwesende Rehabilitanden und Rehabili-
tandinnen sollten das gleiche Programm erhalten und mit nicht 
mehr als drei Tests belastet werden, so dass auch hier eine Ran-
domisierung nicht in Frage kam. Obwohl die Stichproben für die 
stationäre Rehabilitation charakteristische Merkmale aufweisen, 
bedeutet das im Prinzip für die Allgemeingültigkeit der getroffenen 
Aussagen, insbesondere diejenigen, die den ‚Lerneffekt’ 
(s. Kap. 5.2.2, S. 103ff), den Korridor-Rechteckparcoursvergleich 
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(s. Kap. 5.3, S. 106f) und den Interventionseffekt (s. Kap. 5.4, 
S. 107ff) für ein systematisches Gehtraining betreffen, eine gewis-
se Einschränkung (vgl. BÖS et al. 2004). Limitiert ist diese Studie 
ebenso in Bezug auf geschlechts- und altersspezifische Aussagen. 
Dies betrifft insbesondere die Aussagen zur Beanspruchung beim 
6MWT, und die Frage, ob sich ältere Patienten und Patientinnen 
vereinzelt oder systematisch maximal belasten, kann derzeit nicht 
beantwortet werden und bedarf weiterer Studien (vgl. ADES et al. 
2006; GAYDA et al. 2004; s. auch S. 101f). 
GUYATT et al. (1985) betonen zwar die Eignung des Tests für Er-
gebnismessungen in klinischen Studien an Patienten und Patien-
tinnen mit CHI und sind der Meinung, dass sich auch kleine Effekte 
bei konventioneller Spezifikation von Power und Signifikanz bei 
angemessenen Probandenzahlen erkennen lassen. Sie halten eine 
Gruppengröße von 13 Probanden pro Gruppe für ausreichend, um 
Behandlungseffekte von 25 m oder 6 % des Ausgangswertes zu 
erkennen. Effekte in solcher Größenordnung bei kleiner Gruppen-
größe zu erkennen, ist allerdings nur mit homogenen Gruppen mit 
geringer interindividueller Varianz möglich. In der kardialen Reha-
bilitation dagegen sind Gruppengrößen von über 50 Versuchsper-
sonen pro Gruppe nötig, um auf dem 5%igen Signifikanzniveau 
und einem Beta-/Alphafehlerverhältnis von 2:1 mittlere Effekte, 
d. h. 40 bis 50 m zu erkennen. Wenn kleine Unterschiede erkannt 
werden sollen, wären bereits Stichprobenumfänge von 200 pro 
Gruppe nötig. Andererseits reichen Stichprobenumfänge von 30 
bis 50 Personen für die Evaluation von Programmen im Prä-Post-
Design, die von starken Effekten ausgehen. Diese Kalkulationen 
wurden mit Hilfe des Programms G*POWER Version 2.0 durchge-
führt (FAUL und ERDFELDER 1992). 
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Zur Kontrolle bekannter Störvariablen auf die Gehstrecke beim 
ersten 6MWT wurde eine schrittweise multiple Regression mit vor-
nehmlich binär codierten Variablen angewandt (s. S. 73 und 
S. 86ff). Damit „[...] soll die Beziehung von mehreren Variablen 
(Prädiktorvariablen) zu einer anderen Variable (Kriteriumsvariable)  
analysiert werden“ (BÖS et al. 2004, S. 190). Es wird die Relevanz 
und Gewichtung der Prädiktorvariablen (hier: Störvariablen) in ih-
rer Beziehung zur Kriteriumsvariablen (hier: die Gehleistung im 
ersten 6MWT) bestimmt, um damit abzuschätzen, inwieweit die 
vorher bekannten und erfassten Störvariablen die Gehstrecke im 
6MWT zu Beginn der Rehabilitation in dieser Stichprobe bestim-
men. Aufgrund der starken Vereinfachung der Regressionsglei-
chung durch die binäre Codierung der Variablen ist sie als Vorher-
sagemodell nicht geeignet. 
Die Verwendung des SF-36 war insofern problematisch, als For-
mulierungen der Items auf den häuslichen bzw. beruflichen Kon-
text bezogen sind. Solche Formulierungen des SF-36 führten am 
Ende der Rehabilitation öfters zu Nachfragen und überforderte 
manche in ihrem Vorstellungsvermögen. Diese Beobachtung bes-
tätigt die bekannte Problematik, die zu einer kliniktauglichen Ver-
sion des SF-36 führte, der am Ende eines Klinikaufenthaltes prob-
lemlos einsetzbar ist (MÜLLER et al. 2001). Dieser hätte bei der 
Überprüfung des funktionellen Charakters des 6MWT (vgl. 
Kap. 4.1.2, S. 77f und Kap. 5.1.2, S. 98f) eventuell zu anderen Er-
gebnissen geführt. Da aber die Verwendung dieser Version zu Be-
ginn einer stationären Behandlung wiederum problematisch ist, 
stellte sich die Wahl der geeigneten Version als echtes Dilemma 
dar. Es wurde sich zugunsten der Vergleichbarkeit im Prä-Post-
Design für den Originalfragebogen entschieden. 
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ADES et al. (2006) wiesen kürzlich darauf hin, dass die Berechnung 
der METmax für eine symptomlimitierte Stufentestung auf dem 
Laufband nach dem ACSM (2005; vgl. S. 71) die VO2max bei Pati-
enten und Patientinnen zu Beginn einer kardiologischen Rehabili-
tation systematisch überschätzt. Dieser Befund muss erwähnt 
werden und grundsätzlich Beachtung finden. Solange aber nicht 
geklärt ist, inwieweit dies auch dem großen Anteil adipöser Perso-
nen (39,6% mit BMI > 30 kg * m-2) in jener Studienpopulation ge-
schuldet werden muss, bzw. ob dies auch für submaximales Ge-
hen in der Ebene oder auch für Stufentests auf der Fahrradergo-
meter zutrifft, bleibt er für die Ergebnisse dieser Arbeit unrelevant. 
Das Accusport-Lactate® Analysegerät von Boehringer wurde von 
BISHOP (2001) als valides und reliables Messsystem für den Ein-
satz bei Trainingskontrollen evaluiert. Allerdings misst es im Ver-
gleich mit dem Labormessgerät Micro Stat LM3 der Firma Analox 
Instruments Ltd. mit y = 0,8207 * x + 0,5662 (y für Accusport und x 
für Analox, R2 = 0,92) für Werte unter 3,0 mmol/l tendenziell zu 
hoch und für Werte darüber tendenziell zu niedrig. Dies sollte beim 
Vergleich der Blutlaktatwerte berücksichtigt werden, unterstützt 
jedoch eher die Argumentation bzgl. der metabolischen Beanspru-
chung beim ersten 6MWT zu Beginn der stationären Rehabilitation 
und beim 6MWT-gesteuerten Gehtraining (s. S. 100 und S. 114). 
Die Ergebnisse aus dieser Studie müssen unter dem Aspekt der 
für die Sporttherapie ökonomischen Form der Testdurchführung 
des 6MWT als Gruppentest gesehen werden. Durch den Wett-
kampfcharakter des Gruppentests war bei der Testdurchführung in 
dieser Studie eine zusätzliche Motivation einzelner Teilnehmer zu 
beobachten (vgl. auch RIKLI und JONES 2001), die einen Einfluss 
auf die Gehstrecke gegenüber einer Einzeltestung haben könnte, 
was in weiteren Studien zu klären wäre. 
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6 Zusammenfassung und Empfehlungen 
Nachfolgend werden nach einer Zusammenfassung der vorliegen-
den Arbeit abschließend praktische Empfehlungen zur Anwendung 
des 6MWT gegeben. 
6.1 Zusammenfassung der Studie 
Ziel dieser Arbeit war es, Möglichkeiten und Relevanz des 6MWT 
in der stationären kardialen Rehabilitation zu klären und seine An-
wendung zu evaluieren. 
Hintergrund: Vor dem Hintergrund des derzeitigen Wissens bzgl. 
körperlichen Trainings in der Therapie bei Herzerkrankungen und 
der Situation in der Rehabilitationsphase 3 sind wenig überwachte, 
geräteunabhängige und moderat dosierte Trainingsprogramme, 
wie z. B. systematisches Gehtraining, zu Beginn einer stationären 
kardialen Rehabilitation indiziert. Hierfür wird ein geeignetes Test-
verfahren für die Therapiesteuerung und -evaluation benötigt. Der 
6MWT hat sich als valider und reliabler Test der funktionellen Leis-
tungsfähigkeit bei Patienten und Patientinnen mit CHI und älteren 
Menschen bewährt, die Datenlage aber ließ bislang eine Beurtei-
lung der Relevanz und Möglichkeit für einen Einsatz in der statio-
nären kardiologischen Sport- und Bewegungstherapie nicht zu. 
Methode: Konsekutiv aufgenommene Patienten und Patientinnen 
(n = 113; Alter: 58,2 ± 9,7 Jahre; BMI: 26,7 ± 4,0; Männer/Frauen: 
90/23) in der stationären kardiologischen Rehabilitation nahmen an 
einer kontrollierten, prospektiv-randomisierten Trainingsstudie im 
Prä-Post-Design teil. Zu Beginn und am Ende der Rehabilitation 
wurde ein 6MWT absolviert und ein Fragebogen zur gesundheits-
bezogenen Lebensqualität (SF-36) ausgefüllt.  
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Die Gesamtstichprobe wurde nach Geschlecht getrennt prospektiv 
randomisiert aufgeteilt in eine Interventionsgruppe (n = 54), die ein 
6MWT-gesteuertes Gehtraining durchführte und eine Kontrollgrup-
pe (n = 56), die die bisherige Methode anwandte und das Training 
über die im Fahrradergometer tolerierte HF steuerte. Ansonsten 
erhielten beide Gruppen das gleiche Treatment mit dem gleichen 
sporttherapeutischen Programm. Eine Subgruppe (n = 35) führte 
zur Überprüfung der Reliabilität und des Lerneffekts einen Retest 
24 Stunden nach dem Eingangstest, eine andere Subgruppe 
(n = 46), zur Frage der Verwendung unterschiedlicher Testpar-
cours, einen 6MWT auf einem Korridorparcours 24 Stunden nach 
dem Ausgangstest durch. Während der Rehabilitation wurden 
Trainingskontrollen beim Geh- und Fahrradergometertraining und 
ein symptomlimitierter Stufentest auf dem Fahrradergometer 
durchgeführt. Beim 6MWT, bei den Trainingskontrollen und beim 
symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahrradergometer wurden 
subjektive und objektive Belastungs- und Beanspruchungsparame-
ter erfasst. Zusätzlich wurden anthropometrische, klinische und 
andere charakteristische Daten der Gesamtstichprobe erhoben. 
Ergebnisse: Der 6MWT kann sicher und ökonomisch angewandt 
werden. Er ist ein valides, submaximales Testverfahren zur Erfas-
sung der funktionellen Leistungsfähigkeit. Die Gehstrecken des 
6MWT korrelieren hoch signifikant mit den METmax des symptom-
limitierten Stufentests auf dem Fahrradergometer sowohl zu Be-
ginn (r = 0,62, p < 0,01) als auch am Ende (r = 0,71, p < 0,01) der 
kardiologischen Rehabilitation. Der Zusammenhang der Gehstre-
cke mit den körperbezogenen Skalen KÖFU (r = 0,40, p < 0,01) 
und KÖSUM (r = 0,41, p < 0,01) des SF-36 zu Beginn und am En-
de (r = 0,35, p < 0,001 resp. r = 0,25, p < 0,05) der Rehabilitation 
unterstützt seinen funktionellen Charakter. Die Beanspruchung 
beim ersten 6MWT liegt deutlich unter dem METmax (3,3 ± 0,4 vs. 
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6,6 ± 1,3 MET, p < 0,01), der HFmax (102,8 ± 15,1 vs. 140,4 ± 13,0 
Schläge−min, p < 0,01) und der Selbstbeurteilung der wahrgenom-
menen Anstrengung (11,8 ± 2,0 vs. 15,9 ± 1,6 Borg RPE scale, 
p < 0,01) beim symptomlimitierten Stufentest auf dem Fahrrader-
gometer. Die Blutlaktatwerte von 2,4 ± 0,8 mmol/l lassen eine Ein-
stufung des 6MWT als submaximales, aerobes Testverfahren zu. 
Die Beanspruchung beim ersten 6MWT entspricht einem niedrig 
dosierten Ausdauertraining. Er eignet sich daher als Testverfahren 
zur Intensitätsfestlegung eines systematischen Gehtrainings. 
Der 6MWT zeigt eine für sportmotorische Tests gute bis sehr gute 
Reliabilität (r = 0,87, p < 0,01 und ICC = 0,71, p < 0,01). Allerdings 
muss bei Testwiederholung mit wesentlich höheren Lerneffekten 
gerechnet werden (497,5 ± 86,2 vs. 546,2 ± 74,1 m, p < 0,01, 
d = 0,56) als in anderen Studien angegeben wird.  
Es ist unerheblich, ob der 6MWT als Gruppentest auf einem 
Rechteck- oder Korridorparcours durchgeführt wird. Die Gehstre-
cken beider Durchführungsarten unterscheiden sich nicht (573,7 ± 
83,0 resp. 576,4 ± 91,3 m, n. s.) und zeigen einen hohen Zusam-
menhang (r = 0,92, p < 0,01) und eine hohe Übereinstimmung 
(ICC = 0,94, p < 0,01). 
Eine dreiwöchige stationäre kardiale Rehabilitation mit systemati-
schem Gehtraining hat einen starken Effekt auf die verminderte 
Gehleistungsfähigkeit, auch unter Berücksichtigung eines ‚Lern-
effekts’ von d = 0,56 (483,4 ± 81,3 vs. 588,6 ± 84,6 m, p < 0,01, 
d = 1,29). Die im Vergleich zu alters- und geschlechtsspezifischen 
Referenzwerten verminderte Leistungsfähigkeit wird mit dem 
durchgeführten Programm jedoch nicht vollständig kompensiert 
(588,6 ± 84,6 vs. 646,0 ± 75,8 m, p < 0,01). 
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Im Prä-Post-Vergleich erzielt ein 6MWT-gesteuertes Training, bei 
ansonsten vernachlässigbaren Unterschieden bzgl. der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität und den Belastungsparametern 
beim 6MWT, tendenziell signifikant bessere Ergebnisse in Bezug 
auf die Gehstrecke als die bisherige Methode (475,2 ± 79,6 vs. 
590,6 ± 84,4 m resp. 491,3 ± 83,7 vs. 586,6 ± 86,2 m, p < 0,1) und 
kann diese ohne Nachteile ersetzen. 
Ein 6MWT-gesteuertes Gehtraining unterscheidet sich vernachläs-
sigbar in der kardialen Beanspruchung vom Fahrradergometertrai-
ning (HF 100,9 ± 13,4 vs. 102,9 ± 14,0 Schläge−min, n. s. bzw. 40,5 
± 21,3 vs. 43,0 ± 20,1 % HFres, n. s. bzw. 71,8 ± 10,3 vs. 73,1 ± 
9,2 % HFmax, n. s.). Es differiert geringfügig in der Selbstbeurtei-
lung der wahrgenommenen Anstrengung (12,0 ± 1,1 vs. 12,5 ± 1,1
Borg RPE scale, p < 0,01), aber bedeutend in den Blutlaktatwerten 
(2,5 ± 0,8 vs. 3,8 ± 1,1 mmol/l, p < 0,01) und in den MET (3,2 ± 0,4 
vs. 4,5 ± 0,9 MET, p < 0,01). Letzteres bedeutet einen Unterschied 
in der Beanspruchung der METmax beim Gehtraining im Vergleich 
zum Fahrradergometertraining von 48,9 ± 7,4 % vs. 68,5 ± 6,9 % 
(p < 0,01).  
Fazit: Der 6MWT ist ein valides, reliables submaximales Testver-
fahren der funktionellen Leistungsfähigkeit in der stationären kar-
diologischen Rehabilitation. Er eignet sich sowohl zur Trainings-
steuerung als auch zur Therapieevaluation und ergänzt das sport-
therapeutische Methodeninventar zu einem Test- und Trainings-
system für ein Gehtraining, das als moderat dosiertes Ausdauer-
training für Herzpatienten und Herzpatientinnen unmittelbar nach 
der Aufnahme in die Klinik zur stationären kardiologischen Rehabi-
litation einsetzbar ist. Für diesen Einsatzbereich in der stationären 
Rehabilitation stellt der 6MWT eine adäquate Alternative zu den 
bisher hauptsächlich durchgeführten Ergometertests dar. 
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6.2 Praktische Empfehlungen für die Anwendung 
des 6MWT 
Der 6MWT kann in der stationären Rehabilitation sicher und öko-
nomisch durchgeführt werden. Seine Anwendung lässt sich gut in 
den therapeutischen Alltag integrieren. Es können bis zu vier Per-
sonen von einem Therapeuten oder einer Therapeutin gleichzeitig 
getestet werden. Um ausreichende Sicherheit zu gewährleisten, 
sollte der Test nur von geschultem und eingewiesenem Personal 
durchgeführt werden und eine rasche Verfügbarkeit einer ärztli-
chen Notfallversorgung sichergestellt sein. 
Der 6MWT eignet sich  
− zur Festlegung der Trainingsintensität, wenn zu Beginn der 
Rehabilitation ein moderat dosiertes Gehtraining indiziert ist 
(s. S. 48f), 
− zur Evaluation sporttherapeutischer Programme bzgl. der 
Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeit, insbeson-
dere der Mobilität in Anlehnung an den ICF der WHO (2005; 
s. auch S. 24). 
Zur Durchführung als Gruppentest eignet sich ein Volleyballfeld, 
auf dessen Außenlinie alle 2,25 m Markierungen angebracht sind 
(alternativ: ein 20 bis 25 m langer Korridor, s. Kap. 5.3, S. 106f). 
Man benötigt eine Stoppuhr, vier Pylonen zur Markierung der In-
nenseiten der vier Ecken des Parcours, HF-Messgeräte, eine Borg 
RPE scale, ein Datenblatt und ein Stift. 
Um zuverlässige Messungen zu erhalten, sollte die Testdurchfüh-
rung standardisiert werden, d. h. Patienten und Patientinnen soll-
ten eine standardisierte Einweisung vor und Ansagen während des 
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Tests erhalten (s. S. 61f). Der Test sollte, wegen unterschiedlicher 
HF-Werte im Tagesverlauf, bei Messwiederholungen immer zur 
gleichen Tageszeit durchgeführt werden (s. S. 38f).
Um die Gehleistungsfähigkeit zu Beginn der Rehabilitation zuver-
lässig zu beurteilen, sollte der Test mindestens einmal wiederholt 
werden. Zur Beurteilung der Gehleistungsfähigkeit, z. B. in Anleh-
nung an die ICF der WHO (2005), bietet sich von mehreren Mög-
lichkeiten eine Berechnung der Referenzwerte nach TROOSTERS et 
al. (1999; s. auch Kap. 2.6.5, S. 42ff) an. 
Sollen Patienten und Patientinnen nicht unnötig belastet werden 
und Therapieprogramme mit einfachem Prä-Post-Design evaluiert 
werden, müssen die Ergebnisse unter Berücksichtigung eines mit-
telstarken ‚Lerneffekts’, der eine Komponente des ‚Sich-Mehr-
Zutrauens’ bei Testwiederholung beinhaltet, interpretiert werden, 
d. h. reduziert um etwa 10 % der Gehstrecke des ersten Tests. 
Die Gehgeschwindigkeit des ersten Tests zu Beginn der Rehabili-
tation ist für die Festlegung der Trainingsintensität zum Einstieg in 
ein moderat dosiertes Gehtraining geeignet. Dieses kann systema-
tisch mit Hilfe des Dreiecks nach LAGERSTRØM (2002c; 1975) und 
über ein Intervalltraining individuell dosiert und mit Hilfe von HF, 
Borg RPE scale und Laktat kontrolliert (s. S. 62f) zu einem Dauer-
gehen aufgebaut werden (s. S. 67f). 
Patienten und Patientinnen sollten motiviert werden und in der La-
ge sein, nach der betreuten Phase 2 in der stationären Rehabilita-
tion ein solches Gehtraining, auch als Ergänzung zur Teilnahme 
an einer Herzsportgruppe, zu Hause als Ausdauertraining in der 
Rehabilitationsphase 3 eigenverantwortlich fortzuführen. 
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(nicht aufgeführt sind allgemein übliche Abkürzungen, die im allgemein üblichen Sinne 
verwendet worden sind) 
6MWT 6-Minuten-Gehtest  
ACE-Hemmer Angiotensin-Conversions-Enzym-Hemmer 
ACSM American College of Sports Medicine 
AGES Subskala ‚allgemeiner Gesundheitszustand’ des SF-36 
ATS American Throracic Society 
BAR Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 
ß-Blocker Beta-Adrenozeptoren-Blocker 
BfA Bundesversicherungsanstalt für Angestellte 
BMI Body Mass Index 
CHI chronische Herzinsuffizienz 
COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
CR 10 category-ratio scale (Borg 1998) 
DGPR Deutsche Gesellschaft für Prävention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen 
DVGS Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie 
e. V.  eingetragener Verein 
EMRO Subskala ‚emotionale Rollenfunktion’ des SF-36 
eNOS endotheliale Stickstoffmonoxid-Synthase 
HF Herzfrequenz 
HFmax maximale Herzfrequenz 
HFres Herzfrequenzreserve 
ICF  International Classification of Functioning, Disability and Health 
(Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit) 
KHK koronare Herzerkrankung 
KÖFU Subskala ‚körperliche Funktionsfähigkeit’ des SF-36 
KÖRO Subskala ‚körperliche Rollenfunktion’ des SF-36 
KÖSUM körperliche Summenskala des SF-36 
KTL Klassifikation therapeutischer Leistungen 
LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion (Pumpfunktion) 
MET metabolische Äquivalente 
METmax maximale metabolische Äquivalente 
NO Stickstoffmonoxid 
NYHA New York Heart Association 
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PSYC Subskala ‚psychische Funktionsfähigkeit’ des SF-36 
PSYSUM psychische Summenskala des SF-36 
PTCA percutane transluminale koronare Angioplastik 
RPE ratings of perceived exertion (Selbstbeurteilung der wahrgenom-
menen Anstrengung) 
SCHM Subskala ‚körperliche Schmerzen’ des SF-36 
SF-36 Messinstrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualität /  
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36
SLGXT symptomlimitierter Stufentest auf dem Fahrradergometer 
SOFU  Subskala ‚soziale Rollenfunktion’ des SF-36 
TNF-α Nekrose-Tumor-Faktor alpha 
VITA Subskala ‚Vitalität und körperliche Energie’ des SF-36 
VO2 Sauerstoffaufnahme 
VO2max maximale Sauerstoffaufnahme 
Wattmax maximale Leistung in Watt 




cm  Zentimeter 
ft feet (= 0,305 cm) 
kcal Kilokalorien  
kg Kilogramm 
km/h Kilometer pro Stunde 
l Liter 
m Meter 




mph Meilen pro Stunde (= 1,609 km/h) 





F empirischer F-Wert 
M  arithmetisches Mittel 
n Stichprobenumfang 
n. s. nicht signifikant 
p Wahrscheinlichkeitswert des Alphafehlers 
r Korrelationskoeffizient 
R2 Zusammenhangsmaß (Regressionsanalyse) 
































Abb. 11: Eigene Übersetzung der Borg RPE scale zur Selbstbeur-
teilung der wahrgenommenen Anstrengung (vgl. BORG 2004; 
1998; s. auch Kap. 3.4.4, S. 62f) 
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Abstract 
The 6MWT is a test procedure that has been established in treat-
ment of CHF as well as elderly people. Less is known about its use 
in inpatient cardiac rehabilitation situations. Goal of this study is to 
evaluate the 6MWT when it is applied to inpatient cardiac rehabili-
tation situations. 
Method: Male and female patients (total number: 113; age: 58.2 ± 
9.7 years; BMI: 26.7 ± 4.0 kg*m-2; ratio male/female: 90/23) par-
ticipated in a controlled, prospective-randomized training study 
that followed a pre/post design. 
Results: The walking distances correlate in the beginning of the 
rehabilitation process with METmax (r = 0.62, p < 0.01), with body-
specific scales KÖFU (r = 0.40, p < 0.01) and KÖSUM (r = 0.41, 
p < 0.01) of the SF-36. The load during the 6MWT is sub-maximal 
and is lower than the maximal load found during the SLGXT on a 
bicycle ergometer (MET 3.3 ± 0.4 vs. 6.6 ± 1.3, p < 0.01; HR 102.8 
± 15.1 vs. 140.4 ± 13.0 bpm, p < 0.01; Borg RPE scale 11.8 ± 2.0 
vs. 15.9 ± 1.6, p < 0.01). The 6MWT demonstrated good to very 
good reliability (r = 0.87, p < 0.01 and ICC = 0.71, p < 0.01) and a 
medium-strong learning effect (497.5 ± 86.2 vs. 546.2 ± 74.1 m, 
p < 0.01, d = 0.56) in regard to test repeatability. There are no dif-
ferences in distances walked on a rectangular or a corridor track 
(573.7 ± 83.0 resp. 576.4 ± 91.3 m, n. s.). With the 6MWT a strong 
effect can be demonstrated after systematic training regime based 
on walking activity (483.4 ± 81.3 vs. 588.6 ± 84,6 m, p < 0.01, 
d = 1.29). In light of the trend to produce significantly better re-
sults, a 6MWT-directed training program can replace existing 
methods of directing intensity without disadvantages (475.2 ± 79.6 
resp. 590.6 ± 84.4 m vs. 491.3 ± 83.7 resp. 586.6 ± 86.2 m, 
p < 0.1). In comparison to a bicycle ergometer-based program it is 
suitable as a moderately administered endurance training program 
(HR 100.9 ± 13.4 vs. 102.9 ± 14.0 bpm, n. s.; Borg RPE scale
12.0 ± 1.1 vs. 12.5 ± 1,1, p < 0.01; lactate: 2.5 ± 0.8 vs. 3.8 ± 1.1 
mmol/l, p < 0.01; MET: 3.2 ± 0.4 vs. 4.5 ± 0.9, p < 0.01). 
Conclusion: The 6MWT is suited as a valid and reliable submaxi-
mal test procedure of functional efficiency; additionally, it is useful 
in directing and evaluating therapy procedures in moderately ad-
ministered, low-supervision, and equipment-independent training 
programs during inpatient cardiac rehabilitation. 
Der 6MWT ist ein etabliertes Testverfahren bei CHI und älteren 
Menschen. Wenig ist bekannt über seinen Nutzen in der stationä-
ren kardialen Rehabilitation. Ziel dieser Arbeit ist es, den 6MWT 
und seine Anwendung in der stationären kardialen Rehabilitation 
zu evaluieren. 
Methode: Konsekutiv aufgenommene Patienten und Patientinnen 
(n = 113; Alter: 58,2 ± 9,7 Jahre; BMI: 26,7 ± 4,0 kg*m-2; Män-
ner/Frauen: 90/23) nahmen an einer kontrollierten, prospektiv-
randomisierten Trainingsstudie im Prä-Post-Design teil. 
Ergebnisse: Die Gehstrecken korrelieren bei Beginn der Rehabili-
tation mit den METmax (r = 0,62, p < 0,01), mit den körperbezoge-
nen Skalen KÖFU (r = 0,40, p < 0,01) und KÖSUM (r = 0,41, 
p < 0,01) des SF-36. Die Beanspruchung beim 6MWT ist subma-
ximal und liegt unter der maximalen Belastung beim SLGXT auf 
dem Fahrradergometer (MET 3,3 ± 0,4 vs. 6,6 ± 1,3, p < 0,01; HF 
102,8 ± 15,1 vs. 140,4 ± 13,0 Schläge−min, p < 0,01; Borg RPE sca-
le 11,8 ± 2,0 vs. 15,9 ± 1,6, p < 0,01). Der 6MWT zeigt eine gute 
bis sehr gute Test-Retest-Reliabilität (r = 0,87, p < 0,01 und 
ICC = 0,71, p < 0,01) und einen mittelstarken Lerneffekt (497,5 ± 
86,2 vs. 546,2 ± 74,1 m, p < 0,01, d = 0,56). Auf einem Rechteck- 
bzw. Korridorparcours erzielte Gehstrecken unterscheiden sich 
nicht (573,7 ± 83,0 resp. 576,4 ± 91,3 m, n. s.). Mit Hilfe des 
6MWT kann ein starker Effekt bzgl. der Gehstrecken nach syste-
matischem Gehtraining gezeigt werden (483,4 ± 81,3 vs. 588,6 ± 
84,6 m, p < 0,01, d = 1,29). Ein 6MWT-gesteuertes Training kann 
bei tendenziell signifikant besseren Ergebnissen die bisherige Me-
thode der Intensitätssteuerung ohne Nachteile ersetzen (475,2 ± 
79,6 resp. 590,6 ± 84,4 m vs. 491,3 ± 83,7 resp. 586,6 ± 86,2 m, 
p < 0,1). Im Vergleich zum Fahrradergometertraining eignet sich 
es sich eher als moderat dosiertes Ausdauertraining (HF 100,9 ± 
13,4 vs. 102,9 ± 14,0 Schläge−min, n. s.; Borg RPE scale 12,0 ± 
1,1 vs. 12,5 ± 1,1, p < 0,01; Laktat: 2,5 ± 0,8 vs. 3,8 ± 1,1 mmol/l, 
p < 0,01; MET: 3,2 ± 0,4 vs. 4,5 ± 0,9, p < 0,01). 
Fazit: Der 6MWT eignet sich als valides, reliables submaximales 
Testverfahren der funktionellen Leistungsfähigkeit sowohl zur 
Trainingssteuerung als auch zur Therapieevaluation moderat do-
sierter, wenig überwachter und geräteunabhängiger Trainingspro-
gramme in der stationären kardiologischen Rehabilitation. 
